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Referat: 
Die vorliegende Arbeit analysiert die Ergebnisse der Anwendung der Protein-
Führungs-Sonde (PFS) im Rahmen der Ileustherapie. Dabei werden die 
Darmdekompression und postoperative Dünndarmschienung mittels der PFS  mit 
alternativ angewandten Verfahren verglichen. 
Im Zeitraum 2000-2010 wurden die perioperativen Daten von insgesamt 288 
Patienten mit Dünndarm- bzw. kombiniertem Dünn- und Dickdarmileus erhoben 
und in einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie evaluiert. 
Patienten, bei denen die Dekompressionssonde zum Einsatz kam (Fall-Gruppe), 
wiesen gemessen an der Frage nach Ileus-Voroperationen und Ileusgenese eine 
tendenziell höhere perioperative Morbidität auf als Patienten der Kontroll-Gruppe 
(n.s.). Dennoch ist die Anwendung der Protein-Führungs-Sonde mit einer 
Senkung der Reileusrate sowie einer signifikant niedrigeren Letalität aufgrund 
postoperativer Sepsis und Peritonitis i.S. von chirurgischen Majorkomplikationen 
assoziiert. Die allgemeinen Komplikations- und Reinterventionsraten zeigen 
allerdings einen schwach signifikanten Vorteil für die Kontroll-Gruppe. Die 
Gesamtletalität innerhalb der beiden Gruppen zeigt vergleichbare Zahlen. 
Folglich kann die Protein-Führungssonde nicht als Standardverfahren für die 
Behandlung eines jeden Ileus empfohlen werden. Sie stellt jedoch für spezielle 
Indikationen wie etwa dem postoperativ paralytischen Ileus (insbes. 
Ileusfrührezidiv) und fortgeschrittenen mechanischen Ileusformen ein effektives 
Instrument zur geschlossenen Sekretausleitung und postoperativen 
Dünndarmschienung dar. 
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1 EINLEITUNG 
Die operative Behandlung des Ileus ist aufgrund der Komplexität des 
Krankheitsbildes breit gefächert. Im Vordergrund aller Ileusformen steht 
trotz unterschiedlicher Pathogenese die Distension. Hinsichtlich des 
chirurgischen Vorgehens fehlen nach wie vor evidenzbasierte Leitlinien 
bzw. Standards. Dies gilt insbesondere für die Wahl der 
Dekompressionsverfahren und der Ileusprävention. (Post und Schuster 
2000) Beides spielt letztendlich eine zentrale Rolle für den 
prognostischen Verlauf des Ileus.  
1.1 Fragestellung 
Bei der chirurgischen Sanierung des Ileusdarmes nimmt somit die 
Beseitigung toxischer Flüssigkeitsansammlungen - ohne hierbei die 
Bauchhöhle zu kontaminieren - einen besonderen Stellenwert ein. Die 
Sekretentfernung kann offen - im Rahmen einer Enterotomie - oder 
geschlossen erfolgen, wobei offene Verfahren stets mit einem erhöhten 
Kontaminationsrisiko belastet sind. Ausgehend vom Prinzip der 
geschlossenen Darmdekompression kommen neben der klassischen 
Methode des manuellen Ausstreichens nach Korn (1941) in den letzten 
Jahrzehnten zunehmend Intestinalsonden zum Einsatz, welche auf 
transoralem, transnasalem bzw. auch auf transanalem Weg in den Darm 
vorgeschoben werden. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der 
Anwendung der Protein-Führungs-Sonde (PFS) nach Ermisch im Rahmen 
des strategischen Vorgehens beim Ileus.  
Das Ziel der Arbeit war es, anhand der Ergebnisse einer retrospektiven 
Fall-Kontroll-Studie Hauptindikationen für den PFS-Gebrauch 
herauszustellen und Rückschlüsse auf die Effektivität und 
Handhabbarkeit der Sonde zu ziehen. Ein weiterer Schwerpunkt lag auf 
verfahrensspezifischen Komplikationen und vermeidbaren  
Anwendungsfehlern. Die Vorzüge einer Sondentherapie  gegenüber 
anderen angewandten Verfahren sollten erörtert sowie mögliche 
Kontraindikationen diskutiert werden.  
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1.2 Definition des Krankheitsbildes Ileus 
Das von Hippokrates geprägte Wort Ileus (griechisch: eleios=
„Verschlammung“) bezeichnet den Zustand einer gestörten 
peristaltischen Fortbewegung von Darminhalt. Beim mechanischen Ileus 
bewirken okkludierende bzw. komprimierende Prozesse 
unterschiedlicher Genese einen Passagestopp. Kommt es zu einer 
Mitbeteiligung der Gefäßversorgung des betroffenen Darmabschnittes, 
wird von einem Strangulationsileus gesprochen. Dieser ist vom 
einfachen Okklusionsileus abzugrenzen.(Henne-Bruns und Löhnert 2000)  
Ileuserkrankungen mit Gefäßbeteiligung sind verglichen zum einfachen 
mechanischen Ileus 5 bis 10mal häufiger mit schweren postoperativen 
Komplikationen verbunden (Brolin 1987).  
Im Vergleich zum mechanischen Verschluss ist der paralytische Ileus 
durch einen Funktionsverlust der Darmwandmuskulatur gekennzeichnet, 
wodurch die Peristaltik reflektorisch zum Erliegen kommt. Ätiologisch 
sind hier vor allem entzündlich-toxische Reaktionen, Stoffwechsel- und 
Durchblutungsstörungen sowie andere Erkrankungen neurologisch-
psychiatrischen Ursprungs von Bedeutung. 
Die Bezeichnung Subileus definiert eine Ileus-Vorstufe. Ein kompletter 
Passagestopp liegt nicht vor. Die Unterscheidung beider Begriffe 
ermöglicht meist nur eine unscharfe Abgrenzung anhand der Schwere 
von Symptomatik und Verschluss.  
Im fortgeschrittenen Stadium kann ein Darmverschluss dazu führen, 
dass die schädigenden Prozesse systemisch auf weitere Organe bzw. auf 
den gesamten Organismus übergreifen können. Dieser Zustand wird als 
Ileuskrankheit bezeichnet (Siewert 2006).  
Pathogenese des Ileus 
Die Vorstellung, dass der Ileus mit einem erheblichen intraluminalen 
Druckanstieg einhergeht, ist nach neuesten Forschungsergebnissen 
überholt (Roscher 2007). Trotz massiv erweiterter Dünndarmschlingen 
übersteigt der intraluminale Druck nur selten den Wert von 8 mmHg 
(Mirkovitch et al. 1976; Kubrova et al. 1973; Shields 1965; Henne-
Bruns und Löhnert 2000). Diese Tatsache lässt sich mit dem La Place 
Gesetz für Hohlorgane begründen. 
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Wenn der intraluminale Druck trotz steigender Wandspannung nahezu 
konstant bleibt, muss sich konsekutiv der Durchmesser des Darmlumens 
vergrößern, d.h. es kommt zur Zunahme der Darmwand-Compliance 
(Dehnbarkeit). In der Klinik wird dieser Zustand als Distension 
bezeichnet (Feifel 1985).  
In der aktuellen Literatur wird jedoch die „kritische pathophysiologische 
Größe“ weniger in der Darmdistension gesehen. Vielmehr beschreibt 
Roscher die Überwucherung des zuvor kaum besiedelten Dünndarms mit 
fäkulenter Flora als Auslöser einer Mehrsekretion der Dünndarm-Mukosa 
(Roscher 2007). Dies bewirkt eine Durchblutungssteigerung. 
Intraoperative Befunde eines einfachen mechanischen Dünndarmileus 
untermauern diesen Erklärungsansatz. Infolge der Hypersekretion 
kommt es zu einem Verlust großer Flüssigkeitsmengen ins Lumen, dem 
sogenannten „dritten Kompartiment“ (Jähne 2006). Bei länger 
andauernder Hypovolämie durch diese sekretorische Diarrhoe droht die 
Entwicklung eines kreislaufwirksamen Schockgeschehens (Feifel 1985).  
Beim Strangulationsileus hingegen liegt mechanisch bedingt eine 
kritische Minderdurchblutung des betroffenen Abschnittes vor. Eine 
Bakterienvermehrung vollzieht sich hierbei auf dem Boden hypoxisch-
ischämischer Bedingungen. Im fortgeschrittenen Stadium ist das 
jeweilige Segment so stark geschädigt, dass es zur Perforation in die 
freie Bauchhöhle kommen kann. Ebenso droht eine 
Durchwanderungsperitonitis (Henne-Bruns und Löhnert 2000). 
Wenngleich beim dekompensierten Dickdarmileus häufig eine 
Mitbeteiligung des Dünndarmes vorliegt, müssen die 
pathophysiologischen Vorgänge beider Abschnitte separat betrachtet 
werden. Da die Dickdarmoberfläche nur einen Bruchteil der rund 200m2 
größeren Dünndarmschleimhaut ausmacht, können Hypersekretion und 
die konsekutive Hypovolämie hier nur eine untergeordnete Rolle spielen. 
Stattdessen kommt es im Colon  typischerweise zu 
Mikrozirkulationsstörungen und hypoxischen Schleimhautschäden 
bedingt durch einen massiven Anstieg des intraluminalen Druckes auf 
Werte bis zu 100 mmHg. In diesem Zusammenhang stellt auch hier die 
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Darmperforation eine gefürchtete Komplikation dar (Roscher 2007; Uhl 
et al. 1998; Wangensteen 1946). 
Mit der Microsphere-Methode konnte in den Arbeitsgruppen um Roscher 
und Kalff eine Mitbeteiligung sämtlicher Mediatoren an der 
Ileusentstehung gezeigt werden (Roscher 2007; Türler et al. 2007). Die 
von Enterobakterien intraluminal freigesetzten Lipopolysaccharide 
induzieren ebenso wie die chirurgische Manipulation am Darm eine 
lokale Entzündungsreaktion innerhalb der Muscularis (Türler et al. 
2007). Neben Prostaglandinen und Endotoxinen ist in diesem 
Zusammenhang auch Stickstoffmonoxid mitverantwortlich für das 
Auslösen der endogenen Ileuskrankheit. Im Rahmen der 
Untersuchungen zu Prostazyklin wurde neben dem Effekt einer lokalen 
Mehrdurchblutung auch gezeigt, dass es bei übermäßiger Manipulation 
und mit zunehmender Ileusdauer zum Übertritt des Prostazyklins in die 
systemische Zirkulation kommen kann. Infolgedessen wird ein 
Entgleisen des kardiopulmonalen Systems beobachtet. Im Vergleich zu 
Prostazyklinen treten Endotoxine zu einem späteren Zeitpunkt in die 
Blutbahn. Hohe Endotoxinkonzentrationen über mehrere Tage können 
letztlich zu einem septischen  Multiorganversagen führen. 
Anmerkung: 
Im Diskussionsteil werden Dünn- und Dickdarmileus 
gemeinsam besprochen, da zum einen die therapeutische 
Konsequenz aus einer solchen Unterscheidung nicht ersichtlich 
ist und es sich zum anderen in der Klinik meist um Mischbilder 
beider Prozesse handelt (Plusczyk et al. 2007). Für das 
operative Vorgehen ist und bleibt das Beheben der 
Darmdistension zu Beginn eines Eingriffes von höchster 
Priorität, denn nur so können elektive Bedingungen für die 
Beseitigung der Ileusursache und die folgenden reparativen 
Maßnahmen geschaffen werden. 
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1.2.1 Einteilung des Ileus nach ätiologischen 
Gesichtspunkten 
Je nach Art der Genese wird unterschieden zwischen mechanischem und  
paralytischem Ileus. Bei einem mechanischen Ileus kommt es durch 
intraluminal obstruierende oder den Darm von außen komprimierende 
Prozesse  zum Passagestopp. Häufig verursachen Darmtumoren, 
Gallensteine oder entzündliche Darmerkrankungen eine Verlegung des 
Lumens. Seltener können auch strahlenbedingte oder traumatische 
Läsionen von Darmanteilen, eine Fremdkörperingestion oder Askariden 
Auslöser eines mechanischen Ileus sein. Eine Kompression von außen 
geschieht hauptsächlich durch Adhäsionen und Briden. Daneben können 
ausgedehnte Netzmetastasen, eine Peritonealkarzinose oder 
extramurale Tumoren eine inkomplette oder gar komplette 
Passagestörung bewirken. Zu extraintestinalen Auslösern zählen 
weiterhin das Pankreas anulare sowie innere Hernien, bei denen 
Darmschlingen in einem Mesenterialschlitz eingeklemmt sein können. 
Tritt infolge eines Volvulus, einer Inkarzeration oder Invagination eine 
Gefäßbeteiligung hinzu, spricht man von einem Strangulationsileus , 
dessen foudroyanter Verlauf den Chirurgen zu schnellem Handeln zwingt 
(Plato 1990; Henne-Bruns und Löhnert 2000). 
1.2.2 Einteilung in Primärileus und Formen des 
postoperativen Ileus   
Ein Ileus, der bei Patienten ohne kausalen Zusammenhang zu 
vorangegangenen Baucheingriffen auftritt, wird als Primärileus 
bezeichnet. Darunter zählen neben dem Gallensteinileus auch der 
Nahrungsmittelileus, der Verschluss durch embryonale Fehlbildungen, 
äußere und innere inkarzerierte Hernien, Invaginationen durch 
Dünndarmpolypen, bislang unbekannte Tumoren, spontane Briden- oder 
Strangbildung nach Lymphadenitis mesenterialis sowie paralytische 
Ileusformen aufgrund einer Cholezystitis oder  Verschlusspankreatitis.  
Über 90% der akuten Dünndarmileusfälle gehen jedoch auf eine zuvor 
stattgehabte Laparotomie zurück. Hierbei erfolgt die Einteilung in 
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postoperativen Früh (POF)- und postoperativen Spätileus (POS). Ermisch 
gibt einen Grenzwert von 21 Tagen an (Ermisch 2004).  
Eine frühpostoperativ einsetzende paralytische Ileussymptomatik, die 
vor allem durch überschießende Sympathikus-Aktivität hervorgerufen 
ist, wird im deutschen Sprachraum als Darmatonie bezeichnet. Diese ist 
vom wesentlich selteneren POF mechanischer Genese streng 
abzugrenzen (Haug et al. 2004).    
1.3 Intestinalsonden in der Ileuschirurgie 
Basierend auf dem Prinzip der geschlossenen Dekompression bedient 
man sich in der  Ileuschirurgie nunmehr seit über 100 Jahren der 
intraluminalen Sondierung distendierter Darmabschnitte. Die ersten 
erfolgreichen Versuche einer Magensondierung im Jahre 1790 gehen auf 
den englischen Militärchirurgen John Hunter zurück (Kirsch 2009; 
Künstliche Ernährung). Kussmaul propagierte das Verfahren der 
Magenspülung 1884 auch zur Ableitung toxischer Ileusflüssigkeit 
(Wangensteen 1969). Die Deutschen Ewald und Oser stellten seit 1847 
Magensonden aus weichem Gummi her und bewirkten damit einen 
großen Fortschritt in der Sondenentwicklung.  
Mit Beginn des 20.Jahrhunderts wuchs das Interesse am Einsatz 
intestinaler Sonden zur konservativen Ileustherapie stetig mehr. Die 
ersten Duodenalsonden präsentierten 1909 Samual D. Gross und 1921 
A. Levin (Dennis 1969).  
Owen Wangesteen (Minnesota) zählte nicht nur zu den großen 
Medizinhistorikern des 20.Jahrhunderts, er galt auch als Mitbegründer 
der modernen Ileuschirurgie.  Seine Entwicklung einer soggestützten 
Intestinalsonde wurde 1935 mit dem Samual D. Gross Preis 
ausgezeichnet (Gowen 1997). 
1938 gelang es Abbott und Johnston von der Universität Pennsylvania, 
eine neuartige ballonierte Dünndarmsonde im konservativen 
Therapiemanagement des Dünndarmileus zu etablieren (Diettrich 1989). 
In den folgenden Jahr- und Jahrzehnten erfuhr die Miller-Abbott-Sonde 
diverse Modifikationen. Johnston selbst nahm 1938 eine Erweiterung des 
Saugkanals vor, während er das zur Ballonfüllung vorgesehene Lumen 
verkleinerte. Wild (1944) und Cantor (1946) optimierten zudem die 
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Ballonform und Absaugleistung der MAS (Cantor 1946). Später 
existierten mit den „gastrointestinal sump tubes“ nach Clarence Dennis 
(1969) und George Gowen (1997) zwei weitere Varianten einer MAS 
(Dennis 1969; Gowen 1997; Henne-Bruns und Löhnert 2000; Treutner 
et al. 1995).  
Ende der vierziger Jahre vollzogen sich auch auf dem Gebiet der 
Materialherstellung grundlegende Neuerungen. Das Polyvinylchlorid-
Modell löste die weichen Gummi-Sonden ab. Dank der höheren 
Steifigkeit des PVCs kam es nun seltener zu einem Abknicken der 
Sonden. Zudem war auch der geringere Gleitwiederstand neuer PVC-
Sonden Grund dafür, dass die gummierten Sonden allmählich abgelöst 
wurden.  
1952 brachten die Amerikaner Smith und Brackney eine großlumige, 
ballonierte PVC-Sonde auf den Markt (Spelsberg et al. 1975). Ein 
Führungsmandrin diente dem erleichterten Vorschub dieser Grafton-
Smith-Sonde. Er wurde erst nach Erreichen des Duodenums entfernt 
(Dennis 1969). Mit einer Modifiktion dieser PVC-Sonde wagte sich Arnold 
Leonard 1962 erstmals an die intraoperative Darmdekompression heran. 
Im distalen Wandabschnitt der dafür entwickelten „Coiled-spring 
intestinal tube“ integrierte er eine kleine Feder zur besseren 
Mandrinentfernung. Damit entging man der Notwendigkeit einer 
Enterotomie, die noch 1959 von Baker zur Sondenplatzierung angedacht 
war (Baker 1959). Zudem erleichterte die Spiralfeder den 
Sondenvorschub. Die Leonardsonde war sowohl mit als auch ohne Ballon 
verfügbar. Der Ballon diente eventuellen, nachträglichen 
Lagekorrekturen - so man den Mandrin voreilig gezogen hatte (Leonard 
und Wangensteen 1961). 1967 ergänzte Edlich Leonards Konzept mit 
einem flexiblen Sondenende, womit neben einer mühelosen 
Pylorusintubation nun auch die Manövrierfähigkeit vorbei am Treitzschen 
Band sichergestellt werden sollte (Edlich et al. 1967; Leonard 1962; 
Wangensteen 1965).  
Seit den siebziger Jahren existierten nunmehr auch endoskopisch 
kontrollierte Verfahren zur Anwendung intestinaler Sonden im Rahmen 
der konservativen Ileustherapie (Meissner, Weissenhofer)(Meissner 
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1978a, 1978b; Truong et al. 1997; Snyder et al. 1990). Hierfür stand 
seit 1969 die sogenannte Dennis-Sonde zur Verfügung (Dennis 1969).  
Die Idee einer gerichteten Adhäsionsbildung durch das Prinzip der 
Dünndarmschienung wurde 1956 erstmals von Raleigh R. White 
veröffentlicht. Nach erfolgter  Adhäsiolyse wurde eine lange 
Intestinalsonde vom Miller-Abott- oder Cantor-Typ in den Darm 
eingebracht und dort für circa 10 Tage belassen. Später warben 
Reifferscheid und Philipp (1965) in Deutschland sowie Munro und Jones 
(1978) in Großbritanien für das Verfahren (Reifferscheid und Philipp 
1965; Heller 1976).  
Die 1987 patentierte Proteinführungssonde (PFS) nach J. Ermisch war 
ursprünglich zur offenen Dekompression vorgesehen. 1989 erfolgte dann 
ein Kurswechsel hin zur geschlossenen, aseptischen Dekompression und 
postoperativen Dünndarmschienung. Die PFS oder 
Ileusdekompressionssonde wurde mit dem Ziel der atraumatischen, 
schnellen und effektiven Dekompression distendierter Darmabschnitte 
entwickelt. Im Vergleich zu ballonierten Intestinalsonden (Miller-Abbott-
Sonde, Diettrich-Sonde, Harris-Sonde, Johnton-Sonde, Leonard-
Wangensteen-Sonde, Cliny-Sonde) wird kein zweites Lumen zur 
Blockung eines Ballons benötigt. Dies kommt der Förderleistung der 
Sonde zugute, die wegen des breiteren Absaugkanals deutlich gesteigert 
wird. Weiterhin bleibt eine Ballon-assoziierte Traumatisierung des 
Ileusdarms aus. Dank  hervorragender Gleiteigenschaften stellt die PFS-
Platzierung für den Operateur eine schnellere, weniger 
komplikationsgefährdete Methode der intraluminalen 
Darmdekompression dar als etwa die Einlage eines auf PVC oder Gummi 
basierenden Systems (Truong et al. 1997; Dennis 1969). Somit ist 
selbst die Passage nicht distendierter Darmabschnitte ohne Weiteres 
möglich. 
Mit ihrer Fähigkeit, sich vollständig im Darmsaft aufzulösen, resultiert 
für den Patienten am Ende der Therapie eine weniger unangenehme 
Entfernung. Zusammenfassend wurden mit der Ermischsonde folgende 
Ziele verfolgt:  
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x Verbesserung der Sondierungstechnik für den Operateur 
x Minimierung sondenassoziierter Komplikationen 
x raschere, sowie effektivere Dekompression des Ileusdarmes zur 
Vermeidung eines abdominellen Kompartmentsydroms und zur 
Prävention eines frühen Ileusrezidivs (Ermisch und Schneider 1995).      
 
Aktuell ist weiterhin die „CLINY ileus decompression tube“ ein beliebter 
und vielerorts eingesetzter Sondentyp. Das Modell ähnelt der oben 
beschriebenen Dennis-Sonde. Sie wird endoskopisch eingebracht, besitzt 
einen Ballon und darüber hinaus den sogenannten „Air-Ventilations-
Mechanismus“, der ein gleichzeitiges Spülen und Absaugen erlaubt 
(CLINY Dekompressionssonden).  
Komplikationen beim Gebrauch intestinaler Sonden 
In Deutschland äußerten sich Spelsberg, Salzmann und Kunz bereits 
1975 über mögliche Komplikationen beim Gebrauch einer MAS. Dabei 
wurde insbesondere die Gefahr einer Sondentorquierung betont 
(Spelsberg et al. 1975). Heller warnte 1976 zudem vor einer 
Invagination des geschienten Darmes (Heller 1976).  
Diettrich beschrieb in einer zusammenfassenden Arbeit zum einen 
intraoperative und zum anderen postoperative Probleme, die im Rahmen 
einer Dünndarmschienung auftreten können.  
x Intraoperativ:  
Sowohl die Pyloruspassage als auch der weitere Sondenvorschub 
entlang der Flexura duodenojejunalis sowie durch normalkalibrige 
Darmabschnitte wurden beim Gebrauch ballonierter Sonden in der 
Vergangenheit oft als problematisch beschrieben (Römer 1987). Im 
Rahmen der Sondenplatzierung kam es zudem zu 
Darmwandhämatomen und Perforationen. Die starre Metallspitze der 
Miller-Abbott-Sonde sowie ein zu stark befüllter Ballon begünstigten 
derartige Vorfälle (Diettrich 1990). 
x Postoperativ: 
Ein prall gefüllter Ballon bedingt punktuell große Wandspannungen 
und birgt im postoperativen Verlauf die Gefahr von 
Anastomoseninsuffizienzen, Darmwandnekrosen, einer 
hämorrhagischen Ösophagitis, Schleimhautschäden im Nasopharynx, 
  21 
 
 
Arrosionsblutungen und Perforationen (Jung et al. 1983; Diettrich 
1990; Römer 1987; Truong et al. 1997). Beim Sondenrückzug zählen 
ein Sondenabriss sowie das Verhaken und Abknicken der Sonde zu 
häufigeren Komplikationen. Daneben kam es infolge von Adhärenz an 
der geschädigten Darmwand zu Schwierigkeiten im Rahmen des 
Entfernungsvorgangs (Jung et al. 1983).  
Auch das sogenannte „Wringsymptom nach Spelsberg“ wurde 
aufgeführt (Römer 1987; Diettrich 1990). Dabei kommt es zu einer 
Verdrallung der geschienten Darmanteile. Zudem besteht im Falle 
einer mobil gewordenen Sondenspitze die potentielle Gefahr einer 
Knotenbildung (Diettrich 1990; Strahberger 1967; Mc Kittrick und 
Sarris 1940).   
 
In älteren Fallberichten zur Cantor-Sonde führten Yoshino und Boyle 
außerdem die ungewollte Diffusion von Darmgas in den mit 
Quecksilber gefüllten Ballon sowie Quecksilber-Intoxikationen nach 
einer Ballonruptur als Komplikationen an (Yoshino und Boyle 1987; 
Smoger und Rosen 1980). Nur in Ausnahmefällen wurde von 
Invaginationen oder Strangulationen nach Sondeneinlage berichtet 
(Heller 1976; Jung et al. 1983; Ophoff et al. 1999; Yoshino und 
Boyle 1987; Ermisch 2004). 
 
Im Vergleich zum früher präferierten konservativ-endoskopischen 
Vorgehen hat der Operateur bei der operativen Sondenanwendung 
deutlich mehr Interventionsgewalt. Neben Lageoptimierungen oder dem 
Entschluss, die Sonde über eine Enterotomie auszuleiten, kann der 
Sondierungsvorgang bei aufkommenden Problemen sofort beendet und 
die Sonde wieder entfernt werden.     
1.4 Alternative Dekompressionsverfahren 
Bei Dekompressionsverfahren unterscheidet man zwischen offenen und 
geschlossenen Techniken. Eine offene Dekompression bietet sich an, 
wenn  ohnehin Darm reseziert werden muss (Post und Schuster 2000). 
Meist wird dabei der Darminhalt über eine aboral der Okklusion 
angelegte Enterotomie abgesaugt. Eine etwas abgewandelte Variante 
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stellt die offene Dekompression nach Peter Jones dar. Nach vollständiger 
Adhäsiolyse wird ein ballonierter Foley-Katheter via perkutaner 
Jejunostomie ins Darmlumen eingeführt. Der gefüllte Ballon dient dem 
anschließenden Sondenvorschub in die aboral gelegenen 
Dünndarmschlingen. Um die Jones-Sonde schließlich über die 
Ileozökalklappe zu manövrieren, wird der Ballon kurzzeitig entleert und 
danach sofort wieder geblockt (Fazel et al. 2009).  
In Anbetracht der hohen Kontaminationsgefährdung beim offenen 
Dekomprimieren sind geschlossene Verfahren generell zu bevorzugen. 
Je nachdem, wo die Passagestörung lokalisiert ist, kann ein manuelles 
Ausstreichen des Darms entweder retrograd zum Magen oder orthograd 
über den Anus erfolgen. Noch vor 30 Jahren galt dies beim Frühileus als 
Methode der ersten Wahl (Farthmann 1978). Laut Post und Schuster 
können jedoch derartige Manipulationen eine erneute Hypersekretion 
des Darmes auslösen, wodurch der gewünschte Effekt oft nur kurzfristig 
anhält.  
Bei ödematös vorgeschädigten Darmabschnitten führt ein zu häufiges 
Ausstreifen zu Serosaeinrissen, Wandhämatomen und somit zu erneuten 
Adhäsionen (Post und Schuster 2000).  
Das breite Spektrum an intestinalen Ballon-Sonden bildet die zweite 
Säule geschlossener Dekompressionsverfahren. Vorteile dieser Technik 
zeigen sich unter anderem in einer relativ einfachen Handhabung sowie 
der Möglichkeit, den Dünndarm unter aseptischen Bedingungen 
gleichzeitig zu entlasten und zu schienen (Richter 1978).  
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2 MATERIAL UND METHODEN 
2.1 Methode 
Anhand der ICD-10 Codierung F45.32, K 26.1-9, 55.0, 55.1, 56.0-7, 
59.0, 59.2, 63.1-3, 66.0, Q 42.1,-2,-3,-8,-9, 43.0 und - 43.8 wurden 
mit Hilfe des SAP-Systems Patientenlisten für die Jahre 2000 bis 2010 
erstellt. Für anfangs 308 geeignete Fälle wurde im MEDOS-Web, einem 
Klinikinformationssystem, nach vorhandenen Operationsberichten und 
Arztbriefen gesucht. Im Zentralarchiv des Klinikums wurden daraufhin 
die Krankenakten der 308 Patienten recherchiert und die Daten 
anschließend in eine SPSS-Tabelle aufgenommen. Bei 20 Patienten 
lieferte die Sichtung der Akten unzureichend Informationen, weshalb im 
Folgenden auf sie verzichtet werden musste. 
Zur Abschätzung des gesundheitlichen Allgemeinzustandes der Patienten 
wurde sich der allgemein üblichen ASA-Klassifikation bedient, welche 
dem Anästhesieprotokoll der jeweils betrachteten Ileusoperation 
entnommen werden konnte.  
Diese von der American Society of Anaesthesiologists erarbeitete 
Risikoklassifikation wird wie folgt schematisiert (Tab. 1): 
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Tab. 1:  Stufen der ASA-Klassifikation. 
ASA 
1 
Normaler, gesunder Patient 
ASA 
2 
Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 
ASA 
3 
Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 
ASA 
4 
Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die permanent 
lebensbedrohlich ist 
ASA 
5 
Moribunder Patient, der ohne OP voraussichtlich nicht 
überleben wird 
ASA 
6 
Hirntoter Patient, dessen Organe für die Organspende 
entnommen werden dürfen 
 
 
 
Definitionen 
Die Einteilung der Ileusformen in Primärileus, postoperativen Früh- und 
Spätileus sowie postoperativ paralytischen Ileus wurde entsprechend 
den von L. Ermisch eigens formulierten Definitionen vorgenommen 
(Ermisch 2004):  
x Primärileus: 
Ileusform, welcher keine 
abdominellen Voroperationen 
vorausgingen bzw. die mit 
stattgehabten Baucheingriffen in 
keinem kausalen Zusammenhang 
steht 
x Postoperativer Frühileus: 
tritt 0 bis 21 Tage nach einem 
abdominellen Eingriff auf; keine 
rein paralytische Genese 
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x Postoperativer Spätileus: 
tritt zu einem späteren Zeitpunkt 
als dem 21. postoperativen Tag 
auf; keine rein paralytische 
Genese 
x Postoperativ Paralytischer 
Ileus: 
jeder rein paralytische Ileus, dem 
eine abdominelle  Voroperation 
vorausging 
x Frühlaparotomie:  
eine Relaparotomie, die noch 
während desselben stationären 
Aufenthaltes vorgenommen wurde 
 
2.2 Krankengut 
In der Zeit von Januar 2000 bis Februar 2010 wurde bei 288 Patienten 
am Klinikum Sankt Georg gGmbH, Klinik für Allgemein- und 
Visceralchirurgie eine operative Ileusbehandlung durchgeführt. Dabei 
fanden im genannten Zeitraum 305 stationäre Aufenthalte wegen eines 
Ileus statt. Die konservativ versorgten Subileusfälle wurden nicht 
erfasst. Von 288 Patienten waren 139  männlich und 149 weiblichen 
Geschlechts. 102 der 288 Patienten gehörten der Fallgruppe an – im 
Folgenden als Gruppe 1 bezeichnet. Diese repräsentiert den Anteil derer, 
die mit einer Ermischsonde versorgt wurden und bildet demzufolge die 
Grundlage der vorliegenden Arbeit. Alle übrigen 186 Patienten wurden 
der Kontrollgruppe zugeordnet – Gruppe 2. Darunter zählen auch die 9 
Fälle, bei denen der Versuch einer Sondenplatzierung gescheitert war. 
Zur späteren statistischen Analyse wurde in der Kontrollgruppe die 
jeweils erste Ileusoperation ausgewertet, für die ein OP-Bericht im 
angegebenen Zeitraum vorlag. In der Fallgruppe war die erste 
Ileusoperation von Relevanz, bei der eine Sonde platziert worden war.  
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2.3 Aufbau und Funktionsweise der Ileusde-
kompressionssonde nach J. Ermisch 
2.3.1 Aufbau und chemische Eigenschaften 
 
 
Abb. 1:  Aufbau der zertifizierten Ileusdekompressionssonde nach 
J. Ermisch. 
 
Ein 3 m langer Silikonschlauch ist ineinandergreifend mit dem 
Sondenschaft konnektiert. Ein kleiner Kalibersprung am proximalen 
Schaftende dient dem Aufstecken selbigen Schlauches. Zu Beginn 
verläuft außerdem ein stabilisierender Führungsmandrin in der 
Silikonschiene, welcher die  Sondierung des pharyngoösophagealen 
Abschnittes verbessern soll. Gelatinekopf und Silikonschlauch sind sicher 
mechanisch konnektiert (Abb. 2). 
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Mehrere Langlöcher entlang des Schlauches dienen vorrangig der 
Drainage von Ileusflüssigkeit. In das letzte Absaugloch, welches sich 
circa 50 cm entfernt vom resorbierbaren Sondenkopf befindet, muss vor 
jeder Anwendung der Mandrin eingeführt und bis in den Mandrinkanal 
vorgeschoben werden.  
Sondenkopf und –schaft sind aus vollständig vom Darm resorbierbarem 
Material hergestellt und werden als einheitliches Gussteil gefertigt. Für 
die Passage der Flexura duodenojejunalis bzw. die orthograde 
Sondierung ist eine hohe Flexibilität des vorangehenden Sondenanteils 
erforderlich. Im Hinblick darauf wurde im Sondenkopf und einem Teil 
des angrenzenden Sondenschaftes Weichgelatine verarbeitet. Die Länge 
des flexiblen Schaftanteils sollte mindestens ein Drittel seiner 
Gesamtlänge ausmachen. Der übrige Schaft besteht aus Hartgelatine, ist 
starr und besitzt somit die nötige Stabilität zur Adaptierung des 
Silikonschlauches und Aufnahme des Mandrins. 
Um die Lage der Sonde röntgenologisch überprüfen zu können, wurde 
ein Visotrast-Streifen über die gesamte Länge der Silikonschiene 
integriert.  
Die PFS besitzt ein einziges 4mm großes Lumen, welches allein der 
Sekretförderung dient (Abb. 1), [hergestellt seit 2003 von der Fa. 
Catgut, Markneukirchen].  
 
 
Abb. 2:  Neue, verbesserte Sonde mit reduziertem Kalibersprung 
an der Konnektierung und verschlanktem Gelatinekopf 
(Vergleich zum darüber abgebildeten älteren Modell).  
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Chemische Eigenschaften: 
- Gelatine ist ein aus denaturiertem Kollagen bestehendes Eiweiß 
mit einer eher unüblichen Aminosäure-Zusammensetzung: 
o 23 % Glycin 
o 16 % Prolin 
o 12 % Hydroxyprolin 
o 10 % Glutamat 
Die Struktureinheit des Kollagens stellt das Tropokollagen dar - 
eine Tripelhelix, deren stabile, jedoch zugleich flexible Bindungen 
grundlegend die physikalischen Eigenschaften des Polypeptids 
bestimmen.  
Als idealer Formgeber wird Gelatine in der Medizin vielseitig 
eingesetzt. Sie besitzt die Eigenschaft, sich bei Erwärmung zu 
verflüssigen und durch Zugabe von Wasser eine gelartige 
Konsistenz anzunehmen. Diese Fähigkeiten  waren für die 
Entwicklung einer Dünndarmsonde mit guten Führungs- und 
Gleiteigenschaften sowie einer exzellenten organischen Akzeptanz 
von zentraler Bedeutung.  
Aus pharmakologischer Sicht birgt die Verwendung von Gelatine 
als Grundsubstanz für die resorbierbare Ermischsonde zudem 
keinerlei Risiken und Nebenwirkungen (Ermisch und Schneider 
1995). 
- Glycerol (1-,2-,3-Propantriol), ein einfacher dreiwertiger Alkohol, 
wirkt aufgrund seines hydrophilen Charakters als Weichmacher 
und kann auf verschiedenen Wegen gewonnen werden 
(Verseifung, Fermentation, Veresterung u.v.m.).   
Der erhöhte Glycerolanteil im Sondenkopf bedingt neben der 
erhöhten Flexibilität das schnellere Auflösen dieses 
Sondenabschnittes. 
Das unterschiedliche Mischungsverhältnis zwischen Wasser, Glycerol und 
der Gelatine in den jeweiligen Abschnitten der PFS ermöglicht schließlich 
den Spagat zwischen Stabilität beim transoralen Einbringen der Sonde 
und Flexibilität in der Passage des duodenalen Bogens. Es gewährleistet 
außerdem die zug- und knickfeste Verbindung zwischen PFS und 
Silikonschlauch. 
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2.3.2 Sondierungstechnik 
Die Indikation zur Sondenanlage wird immer erst intraoperativ 
beziehungsweise nach Eröffnung des Abdomens gestellt. Man beginnt 
mit dem Anlegen eines subumbilicalen Mittelschnittes, welcher links um 
den Nabel nach cranial erweitert wird. Die mit Mandrin versehene 
Ermischsonde wird vom Anästhesisten transoral bis in den Magen 
vorgeschoben. Danach entfernt dieser den Mandrin. Nun kann der 
Operateur, der milzseitig  vom Patienten steht, die Sonde greifen, die in 
bimanueller Technik durch den Pylorus, den Duodenalbogen, den 
retroperitonealen Raum und schließlich an der Flexura duodenojejunalis 
vorbei ins Jejunum geführt wird. Die weitere Passage ist problemlos. 
Nach Abschluss der Intestinalschienung wird die zunächst transoral 
liegende Sonde mit einer transnasal eingeführten Sonde konnektiert, 
retrograd transnasal ausgeleitet und fixiert. Am 3. postoperativen Tag 
erfolgt die röntgenologische Lagekontrolle mit Gastrografin - einem 
wasserlöslichen Kontrastmittel, welches gleichzeitig eine Steigerung der 
Darmmotilität bewirkt. Neben seiner Bedeutung für die bildgebende 
Diagnostik erweist sich Gastrografin somit auch bei der medikamentösen 
Therapie einer postoperativen Magen-Darm-Atonie als durchaus 
hilfreich.  
2.3.3 Statistik 
Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit SPSS Statistics 
17.0. Dabei wurde mit sowohl dem Chi-Quadrat- als auch dem t-Test für 
unabhängige Stichproben gerechnet. Im Vorfeld diente der Besuch eines 
SPSS Kurses sowie zwei beratende Gespräche am IMISE-Institut der 
Universität Leipzig dem zusätzlichen Informationsgewinn.  
Beim Chi-Quadrat-Test für dichotome Merkmale wird die 
Überschreitungswahrscheinlichkeit p mit dem vorgegebenen 
Signifikanzniveau Į=0,05 verglichen. p entspricht im Chi-Quadrat-Test 
nach Pearson der „Exakten Signifikanz (2-seitig)“ und führt bei einem 
Wert  Į zur Verneinung der Nullhypothese (H0 besagt: „Es besteht kein 
Unterschied“).  
Weiterhin wurden im Rahmen der durchgeführten Gruppenstatistik die 
Mittelwerte relevanter Merkmale verglichen und im t-Test für 
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unabhängige Stichproben und ungleiche Varianzen (Levene-Test) auf 
Signifikanz getestet. Die zweiseitige Überschreitungswahrscheinlichkeit 
„Sig. (2-seitig)“ spiegelt den p-Wert wider und empfiehlt bei Werten  
Į=0,05 die Ablehnung von H0.   
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3 ERGEBNISSE  
Im Rahmen dieser retrospektiven Arbeit wurden die Krankenakten von 
288 Patienten ausgewertet, die aufgrund eines Ileus operativ versorgt 
wurden. 
In 63 (21,9%) Fällen war eine Relaparotomie notwendig. Bei 34 
Patienten (11,8%) kam es zum Reileus. 
Bei der Auswertung der Kontrollgruppe wurde jeweils die erste Ileus-
Operation im Gesamtverlauf betrachtet. In der Sondengruppe hingegen 
wurde jeweils der Eingriff ausgewertet, in dem eine Ermischsonde 
erstmalig zur Anwendung gekommen war. Die Fälle mit einer 
Sondenbehandlung bildeten die Fallgruppe - Gruppe 1. Unter diesen 
Gesichtspunkten wurde die Ermischsonde bei insgesamt 102 Patienten 
eingesetzt. 186 Patienten bilden die Kontrollgruppe - Gruppe 2. 
3.1 Soziodemografische Betrachtungen  
3.1.1 Alter und Geschlecht 
In der Gesamtgruppe waren 149 (51,7%) der Patienten weiblich und 
139 (48,3%) Fälle männlich. Ihr mittleres Alter lag bei 66,8 Jahren 
(r17,7) und schwankte zwischen einem Minimum von einem Jahr und 
einem Maximum von 98 Jahren. Im Histogramm resultiert eine 
rechtssteile Häufigkeitsverteilung (Abb. 3). Der Alters-Median beträgt 69 
Jahre. 
Nach anfänglicher Betrachtung aller Fälle, erfolgt nun die  vergleichende 
Analyse der Daten für die 102 Fälle (Gruppe 1) und die 186 Kontrollen 
(Gruppe 2): 
Die Patienten der Gruppe 1 waren mit einem mittleren Alter von 64,9 
(r1,6) Jahren nicht signifikant jünger als die Kontrollgruppe , deren 
Mittelwert bei 67,9 (r1,3) Jahren lag. Beim Vergleich der Mediane erhält 
man 66 Jahre für Gruppe 1 und 70 Jahre für Gruppe 2. 
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Die Ermischsonde kam bei insgesamt 43 (28,9%) von 149 weiblichen 
Fällen zur Anwendung, wohingegen man sich in 59 (42,4%) von 139 
männlichen Fällen für diese Form der geschlossenen Dekompression 
entschied (Abb. 4). Die Sonde wurde signifikant häufiger beim 
männlichen Geschlecht angewendet. 
 
 
Abb. 3:  Altersverteilung in der Gesamtgruppe von 288 Patienten. 
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Abb. 4:  Geschlechterverteilung in den Gruppen 1 und 2 (Fehlerbalken: 95% 
Konfidenzintervall). 
 
Die 43 Frauen, die mit einer Ermischsonde versorgt wurden (Gruppe 1), 
waren im Mittel 67,3 (r2,7), alle anderen Patientinnen (Gruppe 2) 
hingegen 69,5 (r1,8) Jahre alt. In beiden Gruppen lag der Altersmedian 
bei 74 Jahren (n.s.). Betrachtet man diesen Sachverhalt für die 
männlichen Fälle, so resultiert auch hier zwischen Gruppe 1 mit 63,1 
(r15,6) und Gruppe 2 mit 65, 7 (r17,1) Jahren kein signifikanter 
Unterschied bezüglich des  mittleren Alters (Abb. 3). Jedoch liegt der 
Median für die männlichen Fälle mit Ermischsondentherapie bei 63, in 
der männlichen Kontrollgruppe jedoch bei 69 Jahren. 
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Abb. 5:  Geschlechtsspezifisches mittleres Alter in den Gruppen 1 
und 2 (+/- 2 SE). 
 
3.1.2 Gesundheitszustand 
Dabei stellte sich die Häufigkeitsverteilung über die einzelnen Stufen 
folgendermaßen dar (Abb. 6): 
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Abb. 6:  Relative Häufigkeit der jeweiligen ASA-Stufe bei den 
Gruppen 1und 2. 
 
Der mittlere ASA-Wert aller 288 Patienten lag bei 3,06 (r 0,73). 
Vergleicht man beide Gruppen, so hatten die mit einer Ermischsonde 
versorgten Patienten im Mittel eine ASA von 3,13 (r0,69), die Patienten 
ohne Sondentherapie lagen bei 3,03 (r0,74). Es bestand kein 
signifikanter Unterschied. 
Bei Gegenüberstellung der weiblichen und männlichen Fälle resultierte 
erneut keine Signifikanz. So wiesen Frauen mit einem mittleren Wert 
von 3,01 (r0,06) eine nicht signifikant niedrigere ASA auf, als die 
Männer mit 3,13 (r0,07). 
Die 42 Frauen mit Ermischsonde repräsentierten eine ASA von 3,07 
(r0,68) wohingegen die Berechnung des Mittelwertes für die Frauen 
ohne Sonde eine ASA von 2,98 (r0,7) ergab. Die Morbidität der Männer 
in Gruppe 1 lag mit ASA 3,17  (r0,7) nicht signifikant höher als jene mit 
ASA 3,1 (r0,8) in Gruppe 2. 
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Tab. 2:  Absolute und relative Häufigkeit der jeweiligen ASA-Stufe 
im Geschlechtervergleich, den Gruppen 1 und 2 und 
insgesamt. p-Werte (2-seitige exakte Signifikanz 
zwischen Gruppe 1 und 2) beim ǒ²-Test für jede einzelne 
ASA-Stufe und Stufen 1 & 2 sowie 3 & 4 
zusammengefasst. 
G 1 G 2 Frauen Männer Gesamt p  
(G1 vs. 
G2) 
AS
A n % n % n % n % n % 
0,6
6 
 1 1 1 4 2,1 3 2 2 1,4 5 1,7 
0,2
5 
 2 13 12,
9 
35 18,
8 
25 16,
8 
23 16,
5 
48 16,
7 
 0,1
5 
           
0,3
2 
 3 62 60,
8 
101 54,
3 
90 60,
4 
73 52,
5 
163 56,
6 
1,0
0 
 4 24 23,
5 
43 23,
1 
30 20,
1 
37 26,
6 
67 23,
3 
 0,1
7 
           
1,0
0 
 5 2 2 2 1,1 1 0,7 4 2,9 5 1,7 
  ¦ 10
2 
100 18
6 
100 14
9 
100 13
9 
100 28
8 
100 
 
 
Bezüglich der ASA-Klassifikation stellte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen der Fall- (G1) und der Kontrollgruppe (G2) heraus 
(Tab. 2). 
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3.2 Charakteristik der beiden Patientengruppen 
3.2.1 Voroperationen 
Die Bezeichnung abdominelle Voroperationen umfasst in dieser 
Auswertung Eingriffe am Gastrointestinaltrakt sowie an Milz, Leber, 
Gallenblase und Aorta abdominalis. Im weitesten Sinne wurden die 
Operationen an Niere, Blase, Prostata, Uterus, Tube und Ovar als auch 
Hernieneingriffe zu dieser Kategorie gezählt, so man hier den 
transabdominellen Zugang wählte. Unter den obigen Gesichtspunkten 
waren 212 Patienten (73,6%) mindestens einmal abdominell 
voroperiert. 26,4% (76/288) waren bis dahin nicht laparotomiert 
worden. 
Wie oft ein Patient bereits voroperiert wurde, war bei der Entscheidung 
für oder gegen eine Ermischsonde nicht von primärer Relevanz. So 
wurde in 27 (20,5%) von 76 nicht voroperierten (Tab. 3), in 39 (36,8%) 
von 106 einmal voroperierten sowie in 21 (35,6%) von 59 bereits 
zweimal voroperierten Fällen eine Sondentherapie durchgeführt. Des 
weiteren war die Mehrheit der Patienten, die drei-, vier-, sechs- und 
siebenmal voroperiert wurden, nicht mit einer Ermischsonde versorgt 
worden. Die 2 Fälle mit insgesamt 5 Voroperationen wurden jeweils 
einmal mit und einmal ohne Sonde therapiert. Bei dem Patienten mit 8 
vorherigen Darmoperationen wurde wiederum eine Ermischsonde gelegt. 
Diese 8 Eingriffe setzten sich zusammen aus je einer Hernien- und Ileus-
Operation sowie einer OP nach Hartmann und 5 darauffolgenden 
Relaparotomien.  
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Tab. 3:  Absolute und relative Häufigkeiten von 0 bis 8 
abdominellen Voroperationen  beziehungsweise 0 bis 3 
Voroperationen wegen Ileus. 
Anzahl 
abdomineller  
Voroperationen 
n % 
Anzahl 
Voroperationen 
wegen Ileus 
n % 
0 76 26,4 0 263 91,3 
1 106 36,8 1 23 8 
2 59 20,5 2 1 0,3 
3 31 10,8 3 1 0,3 
4 11 3,8    
5 2 0,7    
6 1 0,3    
7 1 0,3    
8 1 0,3    
Gesamt 288 100 Gesamt 288 100 
 
 
Von 288 Patienten waren 57% ein- bis zweimal und 68% ein- bis 
dreimal voroperiert.  
 
Tab. 4: Anzahl der nicht voroperierten und der voroperierten 
Patienten insgesamt und im Gruppenvergleich. 
Gesamt G 1 G 2 
 
n 
% von 
288 
n 
% von 
102 
n 
% von 
186 
voroperiert 212 73,6 75 73,5 137 73,7 
nicht 
voroperiert 
76 26,4 27 26,5 49 26,3 
insgesamt 288 100 102 100 186 100 
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Unter den 288 Patienten bildeten die abdominell voroperierten eine 
deutlich signifikante Mehrheit (p<0,05). 
Anmerkung: Unter den 288 Ileusfällen befanden sich 3 Fälle mit einem 
Polytrauma. 
 
Abb. 7:  Prozentualer Anteil von Patienten aus Gruppe 1 oder 2 
bezogen auf die jeweilige Anzahl der stattgehabten 
Ileusvoroperationen. 
 
Verglichen zur Kontrollgruppe befanden sich unter den Fällen mit 
Ermischsonde nicht nur einmalig wegen Ileus voroperierte, sondern 
außerdem zwei- beziehungsweise dreimal voroperierte Patienten (Abb. 
7). 13 (12,7%) der mit einer Ermischsonde versorgten Patienten wiesen 
anamnestisch eine oder mehrere Ileusoperationen auf, in der 
Kontrollgruppe war dies bei 12 Patienten (6,4%) der Fall. Anhand des 
ǒ²-Tests konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p= 
0,081). 
Voroperationen, die innerhalb der Sondengruppe häufiger stattgefunden 
hatten als in der Kontrollgruppe, waren Eingriffe an Darm und Rektum, 
eine Appendektomie, Hernien- und Ileusoperationen sowie 
Ileumkonduit- bzw. Nephrostomaanlagen (Tab. 5). Wiederum lag jedoch 
für keine dieser Operationen ein signifikanter Unterschied zwischen 
beiden Gruppen vor (Tab. 6).  
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Tab. 5:  Absolute und relative Häufigkeit der jeweiligen 
Voroperationen insgesamt und im Gruppenvergleich. 
Gesamt G 1 G 2 
Art der VorOP 
n 
% von 
288 
n 
% von 
102 
n 
% von 
186 
Darm/Rektum 84 29,2 35 34,3 49 26,3 
Appendektomie 67 23,3 26 25,5 41 22 
Gynäkologisch 54 18,8 16 15,7 38 20,4 
Cholecystektomie 51 17,7 14 13,7 37 19,9 
Oesophagus/Magen/ 
Pankreas/Leber 
35 12,2 10 9,8 25 13,4 
Hernie 27 9,4 13 12,7 14 7,5 
Ileus 25 8,7 13 12,7 12 6,5 
Urologisch 17 5,9 7 6,7 10 5,4 
and. Laparotomie 8 2,8 1 1 7 3,8 
Ileumconduit/ 
Nephrostoma 
6 2,1 4 3,9 2 1,1 
Gefäß 4 1,4 1 1 3 1,6 
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Tab. 6:  p-Werte bezüglich der Prozentwerte in den Gruppen 1 
und 2 (Tab. 4). 
% G1 vs. % G2 
Art der VorOP 
p 
Darm/Rektum 0,176 
Appendektomie 0,560 
Gynäkologisch 0,348 
Cholecystektomie 0,202 
Oesophagus/Magen/ 
Pankreas/Leber 
0,452 
Hernie 0,204 
Ileus 0,081 
Urologisch 0,795 
and. Laparotomie 0,267 
Ileumconduit/ 
Nephrostoma 
0,190 
Gefäß 1,0 
 
 
 
Abb. 8:  Anzahl (Y) und Art (X) der jeweiligen Voroperation 
(n=288). 
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3.2.2 Strahlentherapie und Chemotherapie  
Eine Chemotherapie war in 53 Fällen (18,4%) durchgeführt worden, 
während 39 von 288 Patienten (13,5%) vorbestrahlt waren.  
In der Ermischsonden-Gruppe hatten jeweils 17 Patienten eine Chemo- 
und Strahlentherapie im Voraus erhalten. 36 Patienten aus der 
Kontrollgruppe waren vor ihrer relevanten Ileus OP bereits 
chemotherapiert, eine kleinere Gruppe von 22 Patienten wurde schon 
vorbestrahlt. 
Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Allerdings wurde bei vorbestrahlten Patienten signifikant häufiger 
(p=0,01) eine Adhäsiolyse (33 von 39) durchgeführt als bei nicht 
vorbestrahlten (158 von 249 Patienten). 
3.2.3 Chronisch entzündliche Darmerkrankung 
Im Gesamtkollektiv befanden sich 3 Morbus Crohn- und 5 Colitis 
ulcerosa-Patienten. Von 3 Patienten mit Morbus Crohn wurden im 
Rahmen der Ileustherapie zwei mit und ein Patient ohne Ermischsonde 
operiert. Es handelte sich immer um einen mechanischen Ileus, in 
keinem Fall trat eine Gefäßbeteiligung hinzu. Vier von fünf Colitis 
ulcerosa-Patienten hatte man ohne, einen einzelnen wiederum mit 
Ermischsonde therapiert. Ein mechanischer Verschluss war auch hier 
stets die Ursache, wobei in drei von fünf Fällen vaskuläre Defizite zu 
verzeichnen waren. Eine Ermischsonde kam bei den übrigen zwei Colitis-
Patienten zum Einsatz, bei denen ileusbedingt keine 
Durchblutungsstörung vorlag. Aufgrund der geringen Fallzahl, konnten 
keine der genannten Unterschiede statistisch untermauert werden (p 
war immer >0,05).   
3.2.4 Ileusform 
3.2.4.1 Einteilung hinsichtlich der Genese 
Nach operativer Exploration handelte es sich in 189 von 288 Fällen 
(65,6%) um einen mechanischen Darmverschluss. Bei 58 Patienten 
(20,1%) zeigte sich eine rein vaskuläre Darmschädigung, wobei in 6 
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Fällen ein thrombembolischer Mesenterialinfarkt ursächlich war. Alle 
übrigen vaskulären Ileii traten in Folge einer Strangulation, eines 
Volvulus, einer Inkarzeration oder einer Invagination auf. Diese vier 
Pathologien stellen die jeweilige mechanische Komponente des 
vaskulären Ileus dar. Daher wurde im Folgenden die Bezeichnung 
„mechanisch und vaskulär“ gewählt. Von einem paralytischen Ileus ohne 
mechanischem Hindernis musste man in 26  Fällen (9%) ausgehen. 15 
Fälle (5,2%) boten ein Mischbild aus paralytischer und mechanischer 
bzw. paralytsicher und vaskulärer Genese (gemischt). 
 
Abb. 9:  Prozentualer Anteil der jeweiligen Ileusart in den 
Gruppen 1 und 2. 
 
Im Balkendiagramm wird deutlich, dass eine Ermischsonde präferiert bei 
paralytischem und mechanischem Ileus zum Einsatz kam (Abb. 9). 
Vaskulär- mechanische Ileusformen wurden signifikant häufiger ohne 
eine intraluminale Dekompression operiert. Es ließ sich feststellen, dass 
beim paralytischen Ileus schwach signifikant häufiger (61,5%), hingegen 
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bei vaskulärem Ileus signifikant seltener (19%) eine Ermischsonde 
eingelegt wurde (Abb. 10). Auf die Grundgesamtheit bezogen wurde die 
Sonde in 35,4% der Fälle angewandt. 
 
Abb. 10:  Prozentualer Anteil von Patienten aus Gruppe 1 oder 2 
innerhalb jeder der 4 Ileusarten 
 
Tab. 7:  Absolute und relative Häufigkeit der jeweiligen Ileusart 
im Gruppenvergleich. 
Gesamt Ermischsonde Kontrolle 
Ileusart 
n % n % n % 
Mechanisch 189 65,6 70 68,6 119 64 
Funktionell/paralytisch 26 8,7 16 15,8 10 5,4 
Vaskulär 58 20,1 11 10,9 47 25,1 
Gemischt  15 5,6 5 5 10 5,4 
Gesamt 288 100 102 100 186 100 
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3.2.4.2 Einteilung in Primärileus, postoperativer Frühileus, 
postoperativer Spätileus und postoperativ paralytischer Ileus 
Die Grundgesamtheit unserer Ileuspatienten wurde weiterhin in 3 
postoperative Ileusformen und den Primärileus aufgeteilt. Von einem 
Primärileus spricht man, wenn ein Patient nicht am Abdomen voroperiert 
ist. Ein primär paralytischer Ileus tritt typischerweise nach einer 
Mesenterialischämie/-thrombose auf. Bei postoperativem Auftreten von 
Briden, Adhäsionen oder intraabdominellen Abszessen werden die 
Bezeichnungen postoperativer Früh- (<21 Tage postop.) oder Spätileus 
(>21 Tage postop.) verwendet. Bei Fehlen mechanischer Ursachen kann 
es postoperativ auch zur Darmatonie kommen, man spricht dann vom 
postoperativ paralytischen Ileus. In den meisten Fällen liegt dem eine 
postoperative Anastomoseninsuffizienz zugrunde.  
 
Tab. 8:  Absolute und relative Häufigkeiten der 4 Ileusformen in 
der Gesamtkohorte und den Gruppen 1 und 2. 
 
Gesamt G 1 G 2 
Ileusform 
n % n % N % 
postop. Frühileus 35 12,2 14 13,7 21 11,3 
postop. Spätileus 162 56,3 53 52 109 58,6 
Primärileus 78 27,1 29 28,4 49 26,3 
postop. 
paralytischer Ileus  
13 4,5 6 5,9 7 3,8 
Gesamt 288 100 102 100 186 100 
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Abb. 11:  Relative Häufigkeitsverteilung der Ileusformen in der  
                jeweiligen Gruppe. 
 
Die Ermischsonde wurde bevorzugt im Rahmen eines postoperativen 
Frühileus sowie des postoperativ paralytischen Ileus eingelegt (Tab. 8). 
In den Fällen eines Primärileus oder postoperativen Spätileus war vor 
allem das Ileusstadium relevant für die Indikationsstellung. Im 
Balkendiagramm waren die Häufigkeiten für diese beiden Ileusformen 
annähernd gleichmäßig auf beide Gruppe verteilt (Abb. 11). 
Letzten Endes zeigen die Diagramme, dass eine Ermischsonde zwar in 
keiner der 4 Ileusformen häufiger angewendet wurde als andere 
operative Maßnahmen, dennoch ließ sich aber beim postoperativen 
Frühileus und postoperativ paralytischen Ileus die Tendenz zur 
Sondentherapie erkennen (Abb. 12). 
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Tab. 9:  Absolute und relative Häufigkeit eines POF und speziell 
des POF i.S. eines Ileusfrührezidivs bei den Gruppen 1 
und 2. 
 G 1 G 2 
 n % n % 
POF 14 13,7 21 11,3 
POF i.S. eines 
Ileusfrührezidivs 
5 5 2 1,1 
 
 
Abb. 12:  Relative Häufigkeit der Therapiemethode innerhalb der 
beiden Gruppen bei den 4 verschiedenen Ileusformen. 
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Tab. 10:  Gruppenabhängige Verteilung der nach der Genese 
eingeteilten Ileusarten innerhalb der Formen 
Postoperativer Frühileus (POF), Postoperativer Spätileus 
(POS), Primärileus (PI) und postoperativ, paralytischer 
Ileus (PPI). 
 
 mechanisch paralytisch vaskulär gemischt 
 
ILEUS 
n % n % n % n % 
POF 12 6,3 1 3,8 0 0 1 6,7 
POS 43 22,8 0 0 9 15,5 1 6,7 
PI 15 7,9 9 34,6 2 3,4 3 20 
G 1  
(mit 
ES) 
PPI 0 0 6 23,1 0 0 0 0 
POF 15 7,9 1 3,8 1 1,7 4 26,7 
POS 76 40,2 0 0 28 48,3 5 33,3 
PI 28 14,8 2 7,7 18 31 1 6,7 
G 2  
(ohne 
ES) 
PPI 0 0 7 26,9 0 0 0 0 
 Gesamt 189 100 26 100 58 100 15 100 
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3.2.5 Ileusgenese 
Um die verschiedenen Ileus-Entstehungsmechanismen zu 
veranschaulichen, wurde das folgende Kreisdiagramm (Abb. 13) erstellt: 
 
 
Abb. 13:  Ileusursachen und deren relative Häufigkeit. 
 
Die Kategorie „Adhäsionen und Briden“ untergliedert sich in 59 (53,2%) 
Ileii ohne Strangulation sowie 52 (46,8%) Fälle mit Strangulation. 
Adhäsionen und Briden lagen zudem in Kombination mit diversen 
Genesemechanismen (Torquierung, Hernien, Tumor/Peritonealkarzinose, 
entzündliche Darmerkrankungen) im Sinne eines Nebenbefundes vor. 
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Tab. 11:  Absolute & relative Häufigkeit der einzelnen 
Ileusursachen in den Gruppen 1 und 2 sowie in der 
Gesamtheit. 
Genese Gesamt G 1 G 2 
 n 
% von 
288 
n 
% von 
102 
n 
% von 
186 
Adhäsionen/ 
Briden 
111 38,5 39 38,2 72 38,7 
Tumor, 
Peritonealkarzinose 
67 23,3 26 25,5 41 22 
Hernie 28 9,7 8 7,8 20 10,8 
Paralyse 26 9,0 16 15,7 10 5,4 
Peritonitis 96 33,3 36 36,7 60 32,3 
Peritonitis bei 
Paralyse 
15 5,2 11 10,8 4 2,2 
Peritonitis bei mech.  
Genese 
82 28,5 26 25,5 56 30,1 
Torquierung 24 8,3 7 6,9 17 9,1 
Gallenstein 13 4,5 1 1 12 6,5 
Entzündliche 
Darmerkrankung 
10 3,5 4 3,9 6 3,2 
Mesenterialinfarkt 6 2,1 1 1 5 2,7 
Andere 1 0,3 0 0 1 0,5 
 
 
Patienten, bei denen es aufgrund paralytischer Genese zum Ileus 
gekommen war, erhielten signifikant häufiger (p=0,005) eine 
Ermischsonde. Trat zusätzlich zur Paralyse ein peritonitisches Geschehen 
hinzu, so kam das Verfahren auch hier verstärkt zum Einsatz (p=0,002). 
Jedoch war bei Peritonitis per se kein vermehrter Sondeneinsatz zu 
verzeichnen (Tab. 11). 
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3.2.6 Lokalisation der Passagestörung 
Abb. 14:  Orte des Ileusgeschehens und deren relative Häufigkeit 
innerhalb der einzelnen Ileusarten. 
 
Eine mechanische Ileusgenese hatte sich vorwiegend in Ileum, Dickdarm 
und Jejunum entwickelt, wohingegen beim paralytischen Ileus oftmals 
längere Abschnitte des Dünndarms oder gar der gesamte Dünn- und 
Dickdarm involviert waren. Ein Ileus mit Gefäßbeteiligung wurde 
hauptsächlich im Ileum lokalisiert (Abb. 14). Häufigste Lokalisation der 
Passage-Störung war das Ileum (134/288, 46,5%). Seltener waren 
Jejunum (35/288, 12,2%), der gesamte Dünndarm (35/288, 12,2%), 
verschiedene Dickdarmabschnitte (33/288, 11,5%), ileo-jejunaler 
Übergang (23/288, 8%), gesamter Dünn- und Dickdarm (14/288, 
4,9%), Zökum (7/288, 2,4%), Duodenum (4/288, 1,4%) und in 3 von 
288 Fällen (1%) der ileozökale Übergang betroffen. War ein Passage-
Stopp im Zökum ursächlich für die Ileussymptomatik, wurde immer auf 
das Einbringen einer Ermischsonde verzichtet (Abb. 16). Bei gestörter 
Dickdarm-Passage bediente sich der Operateur dagegen sehr häufig 
(60,6%) der intraluminalen Dekompression mittels Ermischsonde (Tab. 
12). Es handelte sich dabei um Fälle mit dekompensiertem 
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Dickdarmileus - d.h. eine Insuffizienz der Bauhinschen Klappe führt 
letztlich auch zur starken Distension des Dünndarms. 
 
Tab. 12:  Absolute und relative Häufigkeit der jeweiligen 
Lokalisation eines Ileusgeschehens in der Gesamtgruppe 
sowie den Gruppen 1 und 2.  
Darmabschnitt 
mit 
Passageproblem 
Gesamt  G 1   G 2   
 n % n % n % 
Ileum 134 46,5 43 42,2 91 48,9 
Jejunum 35 12,2 6 5,9 29 15,6 
Ileum-Jejunum-
Grenze 
23 8 8 7,8 15 8,1 
Duodenum 4 1,4 1 1 3 1,6 
ges. Dünndarm 35 12,2 17 16,7 18 9,7 
Dickdarm 33 11,5 20 19,6 13 7 
Dünn- und 
Dickdarm 
14 4,9 6 5,9 8 4,3 
Ileum-Zökum-
Grenze 
3 1 1 1 2 1,1 
Zökum 7 2,4 0 0 7 3,8 
Gesamt 288 100 102 100 186 100 
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Abb. 15:  Orte des Ileusgeschehens und deren relative Häufigkeit innerhalb 
der angegebenen Ileusformen. 
 
 
  54 
 
Abb. 16:  Relative Häufigkeit des betroffenen Darmabschnittes 
bezogen auf Gruppe 1 (mit Ermischsonde) und Gruppe 2 
(ohne Ermischsonde). 
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3.2.7 Intraoperative Daten 
3.2.7.3 Darmöffnung 
Bei rund 70% (203) aller 288 Patienten kam es zu einer Darmeröffnung. 
Sie resultierte einerseits aus traumatischen oder iatrogenen 
Perforationen (55 von 288). Andererseits waren Dünn- oder 
Dickdarmeröffnungen zur Anlage von Anastomosen beziehungsweise 
eines Anus praeter notwendig. Des weiteren erfolgte in 81 Fällen eine 
offene Darmdekompression. Die Ermischsonde kam in 68 von 203 
(33,5%) Fällen zum Einsatz.  
Eine Eröffnung des Dünndarms wurde bei 45 (27,3%) der mit 
Ermischsonde versorgten Fälle durchgeführt. Damit unterscheidet sich 
diese Gruppe signifikant von der Kontrollgruppe (Gruppe 2), in welcher 
bei 120 der 186  (72,7%) Patienten Dünndarm eröffnet werden musste 
(p=0,001).  
Mit einer relativen Häufigkeit von nur 25% (72/288) wurde eine 
Dickdarmeröffnung insgesamt seltener vorgenommen. Sie erfolgte bei 
32 (31,4%) Patienten aus Gruppe 1 und bei 40 (21,5%) aus Gruppe 2. 
Bei 70 (68,6%) Gruppe 1-Patienten sowie 146 (78,5%) Kontroll-
Patienten musste kein Dickdarm eröffnet werden (n.s.). 
Etwa die Hälfte der Perforationen (26/55; 47,3%) sowie 19,8% (16/81) 
der offen dekomprimierten Ileusfälle wurden mit der Ermischsonde 
versorgt. Hinsichtlich des Auftretens einer Darmperforation lag im 
Vergleich der beiden Gruppen offensichtlich kein signifikanter 
Unterschied vor. Patienten der Kontroll-Gruppe (ohne 
Ermischsondentherapie) wurden signifikant häufiger offen 
dekomprimiert. 
Nun sollen die 85 Fälle ohne Darmeröffnung betrachtet werden: 51 
(60%) Patienten wurden ohne, 34 (40%) mit Ermischsonde 
dekomprimiert. Bei diesen 51 Ileuskranken wurden alternative 
Dekompressionsmaßnahmen angewandt, wie etwa das Ausstreichen des 
Darmes nach oral oder das Einlegen anderer Sonden (Magensonde, 
Jejunumsonde). In 3 Fällen erfolgte eine geschlossene manuelle 
Ausstreichung des Darmes nach oral (ohne Magensonde, ohne 
Ermischsonde, keine Perforationen). Bei 15 (17,6%) der 85 Patienten 
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wurde der Darm nach oral ausgestrichen und zusätzlich mit einer 
Magensonde dekomprimiert. In einem Fall musste der Versuch einer 
Ermischsondeneinlage erfolglos beendet werden.  
Lediglich einer von 85 Fällen ohne Darmeröffnung wurde geschlossen 
transanal dekomprimiert. 63 Patienten (74,1%) erhielten eine 
Adhäsiolyse. 
3.2.7.4 OP-Dauer 
Die mittlere OP-Dauer der Gesamtgruppe (288 Patienten) bemisst sich 
auf 106,4 (r3,4) Minuten. Patienten aus Gruppe 1 wurden im Mittel 33,5 
Minuten und damit signifikant länger operiert  als die Kontrollpatienten.   
So lag die OP-Dauer bei Patienten mit Ermischsonde im Mittel  bei 128 
(r6,6 ) Minuten, im Patientenkollektiv der Kontroll-Gruppe bei 94,6 
(r3,5) Minuten. 
 
Tab. 13:  Mittlere OP-Dauer (r Standardfehler des Mittelwertes) in 
Abhängigkeit von der Ileusart bezogen auf alle 288 Patienten 
sowie innerhalb der Gruppen 1 und 2. 
Ileusart Gesamt G 1 G 2 
 
Mittelwert 
[min] 
S.E.m. 
(min) 
Mittelwert 
(min) 
S.E.m. 
(min) 
Mittelwert 
(min) 
S.E.m. 
(min) 
mechanisch 110,9 4,7 134,6 8,8 96,9 4,8 
paralytisch 97,9 8,2 102,8 9,9 90,2 14,6 
vaskulär-
mechanisch 
98,4 5,1 125 14,5 92,1 4,9 
gemischt 96,47 12,9 124,2 22,7 82,6 14,4 
 
 
Untersucht man die 4 Ileusarten in der Gesamtgruppe, so lag ein 
signifikanter Unterschied bezüglich der OP-Dauer vor (Tab. 13). Bei 
mechanischen und vaskulär-mechanischen Ileii dauerte die OP in der mit 
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Ermischsonde behandelten Gruppe signifikant länger als in Gruppe 2. 
Beim paralytischen oder gemischten Ileus war der Unterschied zwischen 
beiden Gruppen statistisch nicht signifikant (Abb.17). 
 
 
Abb.17:  Mittlere OP-Dauer mit Standardfehler  bezüglich der 
Ileusart bei Gruppe 1 (mit Ermischsonde) und Gruppe 2 
(ohne Ermischsonde). 
 
3.2.7.5 Magensonde 
In den Krankenakten von 217 Patienten wurde der Gebrauch einer 
Magensonde dokumentiert. Diese wurde in 18 Fällen (8,3%) 
postoperativ gelegt. Die 217 Fälle gliederten sich in 72 Patienten aus 
Gruppe 1 (33,2%) und 145 (66,8%) Patienten aus Gruppe 2. Bei 
insgesamt 71 Patienten war keine Magensonde dokumentiert, weshalb 
diese von den Betrachtungen ausgeschlossen werden mussten. 
Die mittlere Verweildauer in der Gesamtheit betrug 3,4 (r0,2) Tage. 
Zwischen den beiden Gruppen unterscheiden sich die gemittelten 
Verweildauern signifikant. Während die Magensonde in der 
Kontrollgruppe schon nach 2,4 (r0,2) Tagen entfernt werden konnte, lag 
sie bei Patienten mit einer Ermischsonde im Mittel 5,2 (r0,3) Tage.
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3.2.7.6 Drainage, perioperative Antibiotikaprophylaxe und – 
Abstrichentnahme 
 
Tab. 14:  Anzahl der Fälle mit bzw. ohne Drainage, pABP und 
Abstrich in der Gesamtheit und im Vergleich der Gruppen 
1 und 2. 
 nGesamt  nG1 nG2 
 mit ohne mit ohne mit ohne 
Drainage 214 74 81 21 133 53 
pABP 212 76 68 34 144 42 
Abstrich 136 152 55 47 81 105 
 
 
Für das Legen einer Drainage, die Entnahme eines Abstriches oder die 
Verabreichung einer perioperativen Antiobiose war selbstverständlich 
nicht von Bedeutung, ob eine Ermischsonde gelegt worden war oder 
nicht. 
3.2.8 Stationärer Aufenthalt und Exitus letalis  
3.2.8.7 Stationärer Aufenthalt 
Der mittlere stationäre Krankenhaus-Aufenthalt aller 288 Patienten 
dauerte 27,2 (r1,4) Tage. Der mit einer Ermischsonde versorgte Patient 
lag postoperativ und folglich auch insgesamt signifikant länger auf einer 
chirurgischen Station als ein Patient ohne Sonde (Tab. 15). 
Da eine Relaparotomie oder ein während desselben Aufenthaltes 
eingetretener Exitus letalis die mittlere postoperative Dauer und 
resultierend die stationäre Gesamtdauer verfälschen, wurden diese Fälle 
im Folgenden aus der Bewertung genommen (Tab. 16). 
Im Gegensatz zur anfangs vorgenommen Betrachtung aller 288 
Patienten, resultiert bei der differenzierteren Auswertung auch 
hinsichtlich der präoperativen Aufenthaltsdauer ein signifikanter 
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Unterschied zwischen der Ermischsonden-Gruppe und der 
Kontrollgruppe. 
 
Tab. 15:  Mittlere Dauer (r Standardfehler des Mittelwertes) des 
präoperativen, postoperativen und gesamten stationären 
Aufenthaltes unter allen 288 Patienten und in den 
Gruppen 1 und 2. 
Mittelwert 
stationärer 
Aufenthalt 
Gesamt  
(288) 
G 1  
(102) 
G 2  
(186) 
 Tage S.E.m. Tage S.E.m. Tage S.E.m. 
präoperativ 5,4 r0,5 6,4 r0,7 4,8 r0,6 
postoperativ 21,8 r1,2 27,7 r2,5 18,6 r1,2 
gesamt 27,2 r1,4 34,1 r2,7 23,4 r1,4 
 
 
 
 
Tab. 16:  Mittlere präoperative, postoperative und gesamte 
stationäre Liegedauer (r S.E.m.) unter allen 237 
Patienten, die nicht während desselben stationären 
Aufenthaltes verstorben sind, und Verteilung dieser 237 
Patienten auf die Gruppen 1 und 2. 
Mittelwert 
stationärer 
Aufenthalt 
Gesamt  
(237) 
G 1  
(85) 
G 2 
(152) 
 Tage S.E.m. Tage S.E.m. Tage S.E.m. 
präoperativ 4,6 r0,4 5,9 r0,7 3,9 r0,5 
postoperativ 22,9 r1,2 28,3 r2,3 19,9 r1,4 
gesamt 27,5 r1,4 34,2 r2,6 23,7 r1,5 
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Tab. 17:  Mittlere präoperative, postoperative und gesamte 
stationäre Liegedauer (r S.E.m.) unter allen 229 
Patienten, die nicht während desselben stationären 
Aufenthaltes verstorben oder wegen eines Reileus 
relaparotomiert worden sind, und Verteilung dieser 229 
Patienten auf die Gruppen 1 und 2. 
Mittelwert 
stationärer 
Aufenthalt 
Gesamt  
(229) 
G 1 
(81) 
G 2 
(148) 
 Tage S.E.m. Tage S.E.m. Tage S.E.m. 
präoperativ 4,5 r0,4 6 r0,8 3,8 r0,5 
postoperativ 21,8 r1,2 26,7 r2,2 19 r1,3 
insgesamt 26,3 r1,3 32,6 r2,5 22,8 r1,4 
 
 
Die Tatsache, dass wegen eines Reileus relaparotomiert werden musste, 
bewirkt keine relevanten Veränderungen in der durchgeführten 
Signifikanztestung mittels des T-Tests (Tab. 17). 
3.2.8.8 Exitus letalis 
Von den 288 Patienten verstarben 22,9% (n=66) im Verlauf.  
Die postoperative Letalität (stationär) lag bei 17,7% (n=51). Die 51 
verstorbenen Patienten hatten ein mittleres Alter von 73,6 (r1,5) 
Jahren, und eine mittlere ASA-Stufe von 4 (3,7r0,1). Im Mittel waren 
Ileuspatienten, die nicht verstarben, 65,4 (r1,2) Jahre alt und hatten 
eine ASA von 2,9 (r0,05). Es starben signifikant ältere Patienten mit 
einer höheren Morbidität. 
30 (58,8%) Patienten waren männlich, 21 (41,2%) weiblich. Der Exitus 
trat im Mittel am siebzehnten postoperativen Tag ein (r3,8d).  
Innerhalb des männlichen Geschlechts verstarben 21,6% (30/139). Ihr 
mittleres Alter lag bei 71,4 (r2) Jahren. Unter den Frauen hingegen lag 
die postoperative Letalität bei 14,1% (21/149). Sie waren im Mittel 76,6 
(r2,3) Jahre alt. Männliche Patienten sind häufiger (p=0,122) und 
jünger verstorben als die weiblichen (p=0,093),  beides jedoch ohne 
statistische Signifikanz. 
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Abb. 18:  Vergleich des mittleren ASA-Wertes von postoperativ 
verstorbenen mit dem der nicht verstorbenen Patienten 
in den Gruppen 1 und 2. 
 
Bei 17 von 102 Patienten (16,7%), die mit einer Ermischsonde versorgt 
wurden, trat im Mittel 24,6 (r10) Tage nach der Ileus-Operation der 
Exitus letalis ein. Aus der Kontrollgruppe (n=186) verstarben 34 
(18,3%) Patienten nach einer mittleren postoperativen Dauer von 12,9 
(r2,6) Tagen.  
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Tab. 18:  Auflistung aller zugrundegelegenen Todesursachen bei 
den 51 verstorbenen Patienten. 
 Gesamt G 1 G 2 
Todesursache n % n % n % 
Sepsis, MOV, Peritonitis 14 27,5 7 38,5 7 20,7 
hämorrhagischer Schock 1 2 1 5,9 0 0 
akute Pankreatitis 1 2 0 0 1 2,9 
Ileus 1 2 0 0 1 2,9 
Mesenterialinfarkt 3 5,9 0 0 3 8,8 
6 20 39,4 8 44,4 12 35,3 
Karzinom 16 31,4 4 22,2 13 38,2 
6 16 31,4 4 22,2 13 38,2 
Cardiopulmonale 
Insuffizienz 
6 11,8 3 17,6 3 8,8 
Herzinfarkt 3 5,9 1 5,9 2 5,9 
6 9 17,7 4 22,2 5 14,7 
Pneumonie 2 3,9 1 5,9 1 3,0 
Lungenembolie 3 5,9 0 0 3 8,8 
akutes Lungenödem 1 2 1 5,9 0 0 
6 6 11,8 2 11,1 4 11,8 
Gesamt (Exitus letalis) 51 100 18 100 34 100 
 
 
Die häufigste alleinstehende Ursache für das Versterben noch während 
desselben stationären Aufenthaltes war ein Karzinom bzw. eine 
Tumorintoxikation. Um eine bessere Übersicht zu gewinnen, wurden die 
insgesamt 12 aufgetretenen Todesursachen in 4 Kategorien 
zusammengefasst und zwischen den beiden Patientengruppen verglichen 
(Tab. 18). 
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Abb. 19:  Relative Häufigkeit der vier Haupttodesursachen in der 
Grundgesamtheit (288) sowie innerhalb der Gruppen 1 
und 2. 
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Bei 34 (66,7%) der 51 verstorbenen Patienten handelte es sich um 
einen mechanischen Ileus. 18% aller 189 Fälle mit mechanischem Ileus 
sind nach einer mittleren postoperativen Dauer von 20,7 (r 5,4) Tagen 
verstorben. Unter den 25 Fällen mit paralytischem Ileus verstarben 7 
(28%). Bei diesen Patienten war der mittlere Todeseintritt schon nach 
7,4 (r3,3) Tagen zu verzeichnen.  
Des weiteren trat der Exitus letalis bei 9 von 58 Patienten (15,5%) mit 
mechanisch-vaskulärem Ileus im Mittel nach 10,6 Tagen ein. Einer von 
16 Patienten (6,3) mit gemischtem Ileus erlag den Folgen des 
Multiorganversagens am vierten postoperativen Tag. Die mit 50% 
signifikant höchste Letalität lag bei den 6 Patienten, die aufgrund einer 
Mesenterialischämie eine Ileussymptomatik entwickelt hatten. Patienten 
mit paralytischem Ileus sind signifikant früher verstorben als Patienten 
mit einem mechanischen Ileus (p=0,043). Zwischen den übrigen 
Ileusarten war der Unterschied hinsichtlich der mittleren postoperativen 
Dauer bis zum Todeseintritt nicht signifikant. 
 
Tab. 19:  Letalität und mittlere postoperative Dauer bis zum Eintritt 
des Exitus letalis  für die jeweilige Ileusform (Einteilung 
nach Zeitpunkt des Auftretens). 
Ileusform n  n  
(Exitus 
letalis) 
% 
(Exitus 
letalis) 
mittlere postop. 
Dauer  
(Tage, rS.E.m.) 
POF 35 5 14,3 37,2 (r18,2) 
POS 162 30 18,5 16,6 (r2,6) 
PI 78 12 15,4 20,3 (r12,5) 
PPI 13 4 30,8 4,3 (r3,3) 
 
 
Bei Vergleich der mittleren postoperativen Dauer bis zum Todeseintritt 
zeigte sich im T-Test, dass Fälle mit postoperativem Frühileus verglichen 
zu denen mit postoperativem Spätileus signifikant später verstarben 
(Tab. 19). 
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Tab. 20:  Letalität und mittlere postoperative Dauer bis zum Eintritt 
des Exitus letalis  für die jeweilige Ileusform (Einteilung 
nach Genese). 
Ileusform n  n  
(Exitus 
letalis) 
% 
(Exitus 
letalis) 
mittlere postop. 
Dauer  
(Tage, rS.E.m.) 
mechanisch 189 34 18 20,7 (r5,4) 
paralytisch 26 7 26,9 7,4 (r3,3) 
vaskulär-
mechanisch 
58 9 15,5 10,6 (r4,5) 
gemischt 15 1 6,7 4 (r0) 
 
 
3.2.9 Komplikationen  
Die chirurgische Therapie eines Ileus ist im Allgemeinen mit einer 
vergleichsweise hohen  Komplikationsrate verbunden. Unter der 
Kategorie „Komplikationen“ wurden die chirurgischen und nicht-
chirurgischen (medizinischen) Major- und Minorkomplikationen 
zusammengefasst. Spätkomplikationen, die nach Entlassung zu einer 
stationären Wiederaufnahme führten, wurden separat gezählt und 
ausgewertet. In dem für diese Arbeit  untersuchten Patientenkollektiv 
sind bei 68,1% (196/288) mehr oder weniger schwerwiegende 
Komplikationen aufgetreten. Patienten, die eine Therapie mit 
Ermischsonde erfuhren, kam es in 75,5% (77/102) der Fälle zu einer 
Komplikation. In der Kontrollgruppe war die Rate 64% (119/186) 
schwach signifikant geringer (p=0,048). 
  66 
 
 
3.2.9.9 Chirurgische Komplikationen 
Es kam in 98 von 288 Fällen (34,%) zu mindestens einer, häufig auch 
mehreren chirurgischen Majorkomplikationen, in 125 (43,4%) der 288 
Fälle traten chirurgische Minorkomplikationen auf.  
Anmerkung: Es wurden bei vielen Patienten gleichzeitig 
mehrere Komplikationen dokumentiert. Aus diesem Grund 
übersteigt die Summe der einzelnen Major- bzw. 
Minorkomplikationen die Patientenzahl mit  Major-
/Minorkomplikationen. 
32 von 98 Patienten (32,7%) mit chirurgischen Majorkomplikationen 
verstarben noch während desselben stationären Aufenthaltes, 7 
Patienten zu einem späteren Zeitpunkt. 
In 42 der 98 Fälle war  eine Dekompression mittels Ermischsonde 
erfolgt, in den übrigen 56 wurde der Darm ohne Sonde dekomprimiert. 
In Gruppe 1 (mit ES) kam es seltener zu einer komplizierten 
Gastritis/Enteritis und Dünndarmleckagen (n.s.). Des weiteren trat in 
Gruppe 1 keine Hernieninkarzeration auf. In Gruppe 2 geschah dies 
dreimal.  
In 2 von 8 Reileus-Fällen, bei denen eine Frühlaparotomie erforderlich 
war, wurde zuvor von einer Ermischsonde Gebrauch gemacht (Tab.22). 
Diese 2 Patienten erhielten daraufhin erneut eine Ermischsonde und 
verblieben infolge dessen ohne Rezidiv. Bezieht man die Fälle mit ein, 
bei denen die Ermischsonde auch ein zweites Mal (bei Relaparotomie) 
gelegt wurde, dann kam es danach in Gruppe 1 zu keinem 
postoperativen Ileus-Frührezidiv. In Gruppe 2 trat es hingegen sechsmal 
auf. 
Eine postoperative Peritonitis war die zweithäufigste chirurgische 
Majorkomplikation im untersuchten Patientenkollektiv (Tab. 21). 14 mal 
wurde die Ermischsonde eingelegt, ohne dass diese Komplikation 
ausblieb. Bei 5 der 14 Peritonitis-Fälle aus Gruppe 1 bestand schon 
präoperativ eine Sepsis (35,7%). Weitere 4 der 14 Patienten lagen 
bereits im Schock und mussten notlaparotomiert werden. In den übrigen 
5 Fällen lagen Darmperforationen vor.  
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Die 14 Patienten mit postoperativer Peritonitis aus Gruppe 1 (ASA 3,36 
r0,2) wiesen im Mittel einen ähnlichen präoperativen Allgemeinzustand 
auf wie die betroffenen Patienten aus Gruppe 2 (n=21; ASA 3,38 r0,1). 
In 8 von 19 Fällen mit kompletter Fasziendehiszenz war eine 
Ermischsonde eingelegt worden, 11 mal nicht. 6 der 8 Fälle (75%) 
waren bereits voroperiert, in Gruppe 2 waren es 9 von 11 (81,8%), 
(Tab. 21). 
Wenn die Ermischsonde bei einem postoperativ paralytischen Ileus 
eingelegt worden war, kam es jedoch nie zu einer Fasziendehiszenz. 
Auch nicht, wenn diese präoperativ schon bestand (n=3). 
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Tab. 21:  Absolute und relative Häufigkeit chirurgischer Majorkomplikationen 
sowie Letalität infolge der jeweiligen Komplikation insgesamt und 
innerhalb der Gruppen 1 und 2. P-Werte aus dem Vergleich beider 
Gruppen mittels Chi-Quadrat-Test bezüglich der jeweiligen 
Komplikation. 
Chirurgische 
Majorkomplikationen 
Gesamt 
(288) 
G 1 
(102) 
G 2 
(186) P 
 n  % n  % n  %  
Sepsis 55 19,1 29 28,4 26 14 0,003 
Tod 30 54,5 11 37,9 19 73,1 0,014 
Peritonitis 35 12,2 14 13,7 21 11,3 0,57 
Tod 15 42,9 5 35,7 10 47,6 0,365 
Fasziendehiszenz  19 6,6 8 7,8 11 5,9 0,62 
Tod 4 21,1 1 12,5 3 27,3 0,426 
Anastomoseninsuffizienz 18 6,25 9 8,8 9 4,8 0,21 
Tod 6 33,3 1 11,1 5 55,6 0,066 
Reileus 34 11,8 6 5,9 28 15,1 0,02 
Tod 8 23,5 2 33,3 6 21,4 0,438 
Dünndarmleckage 19 6,6 7 6,9 12 6,5 1,00 
Tod 5 26,3 1 14,3 4 33,3 0,366 
GIB 14 4,9 7 6,9 7 3,8 0,26 
Tod 7 50 3 42,9 4 57,1 0,5 
Fistel/Abszess/Hämatom 13 4,5 6 5,9 7 3,8 0,55 
Tod 5 38,5 2 33,3 3 42,9 0,587 
Dickdarmleckage 7 2,4 4 3,9 3 1,6 0,25 
Tod 1 14,3 0 0 1 33,3 0,429 
Gastritis/Enteritis 5 1,7 1 1 4 2,2 0,66 
Tod 0 0 0 0 0 0  
inkarzerierte Hernie 3 1 0 0 3 1,6 0,31 
Tod 0 0 0 0 0 0  
Cholezystitis/Cholangitis 3 1 3 2,9 0 0 0,04 
Tod 0 0 0 0 0 0  
Mesenterialinfarkt 2 0,7 1 1 1 0,5 1,00 
Tod 2 100 1 100 1 100   
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Tab.22:  Anzahl der Relaparotomien (unterteilt in Früh- und Spät-
relaparotomien) aufgrund eines Reileus insgesamt und im 
Gruppenvergleich (G1 mit Ermischsonde; G2 ohne 
Ermischsonde). 
 Gesamt G 1 G 2 
Relaparotomie 
wegen Reileus 
15 5 10 
Frührelaparotomie 
(<21d postop.) 
8 2 6 
Spätrelaparotomie 
(>21d postop.) 
7 3 4 
 
 
 
 
Tab. 23:  Absolute und relative Häufigkeit chirurgischer 
Minorkomplikationen insgesamt und innerhalb der 
Gruppen 1 und 2. 
Chirurgische 
Minorkomplikationen 
Gesamt  
(288) 
G 1  
(102) 
G 2  
(186) 
p-
Wert 
 n  % n %  n  %  
Enteritis/Diarrhoe 22 7,6 10 9,8 12 6,5 0,36 
Wundinfektion 57 19,8 19 18,6 38 20,4 0,76 
Wunddehiszenz 91 31,6 36 35,3 55 29,6 0,35 
Anus praeter 
Retraktion 
1 0,3 0 0 1 0,5 1,00 
subkutanes/-r 
Hämatom, Abszess 
12 4,2 6 5,9 6 3,2 0,36 
Magen-Darm-Atonie 35 12,2 15 14,7 20 10,8 0,35 
Dekubitus 3 1 1 1 2 1,1 1,00 
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3.2.9.10 Medizinische Komplikationen 
Am ASA-Mittelwert von 3,06 zeichnete sich bereits eine hohe 
Morbiditätsrate unter den 288 Ileuspatienten ab. Diesen Aspekt sollte 
man bei der Bewertung der medizinischen Komplikationen mit 
berücksichtigen. 
 
Tab. 24:  Absolute und relative Häufigkeit medizinischer 
Komplikationen insgesamt und innerhalb der Gruppen 1 
und 2. 
Medizinische 
Komplikationen 
Gesamt  
(288) 
G 1  
(102) 
G 2  
(186) 
p-
Wert 
 n  % n %  n  %  
Pneumonie 28 9,7 14 13,7 14 7,5 0,10 
Pneumothorax 7 2,4 2 2 5 2,7 1,00 
HOPS 17 5,9 8 7,8 9 4,8 0,43 
Ikterus 5 1,7 1 1 4 2,2 0,66 
Herzrhythmusstörungen 17 5,9 6 5,9 11 5,9 1,00 
Multiorganversagen 20 6,9 5 4,9 15 8,1 0,35 
Herz-Kreislauf-
Insuffizienz 
21 7,3 9 8,8 12 6,5 0,48 
Atemwegsinfektion 14 4,9 6 5,9 8 4,3 0,58 
Renale Insuffizienz, ANV  20 4,9 6 5,9 14 7,5 0,64 
Harnwegsinfektion 13 4,5 7 6,9 6 3,2 0,23 
Thrombose, 
Thrombophlebitis 
3 1 2 2 1 0,5 0,56 
MRSA-, Candida- Inf. 8 2,8 4 3,9 4 2,2 0,46 
Exsikkose, Elektrolyt-
störungen, Kachexie 
19 6,6 9 8,8 10 5,4 0,64 
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Im untersuchten Krankengut kam es im Rahmen einer Pneumonie, eines 
Pneumothorax oder einer Atemwegsinfektion 49mal  (17%) zur 
respiratorischen Insuffizienz (Tab. 24). Das Krankheitsbild des Ileus 
hatte ebenso komplexe Auswirkungen auf das renale System. So fanden 
sich unter den 288 Patienten 20 mit einer renalen Insuffizienz, einer 
Anurie oder konsekutivem Nierenversagen. Weiterhin zählte man 19 
Patienten mit einer ausgeprägten postoperativen Exsikkose, 
Elektrolytstörungen oder einer Kachexie. Zusätzlich war im Verlauf bei 
13 Patienten eine antibiotikapflichtige Harnwegsinfektion aufgetreten. 
Ein MRSA- oder Candida-Befall erschwerte den Genesungsprozess bei 8 
Ileuspatienten. Bei 41 Patienten (14,2%) hatte die progrediente 
Ileuskrankheit bereits früh postoperativ zur Herz-Kreislauf-Insuffizienz 
oder gar zum Multiorganversagen geführt. Es verstarben 12 der 21 
Patienten mit HKL-Insuffizienz (57,1%) und 13 von 20 MOV-Patienten 
(65%). 17mal wurden postoperativ Herzrhythmusstörungen 
dokumentiert. Postoperativer Ikterus (5/288), 
Thrombose/Thrombophlebitis (3/288) zählten zu den Komplikationen mit 
geringerer Häufigkeit. Hinsichtlich der medizinischen Komplikationen gab 
es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 2 (p 
war immer >0,05). 
3.2.9.11 Komplikationen bei der Anwendung einer 
Ermischsonde 
Für die Auswertung der sondenbedingten Komplikationen wurden die 9 
erfolglosen Platzierungsversuche nicht berücksichtigt (Abb. 20). Bei 
einer Patientin kam es infolge der Ermischsondenanlage zu einer akuten 
oberen Gastrointestinalblutung im Sinne eines Mallory-Weiß-Syndroms. 
Die Blutung ereignete sich auf dem Boden eines Ulkus im distalen 
Ösophagus. Im Sinne einer Minorkomplikation kam es weiterhin bei 
einer Patientin unter Prednisolontherapie beim Sondenvorschub zu einer 
Serosläsion.  
Technische Schwierigkeiten 
Der Sondenvorschub war in 2  von 102 Fällen erschwert. Beim ersten 
Patienten war eine Tumorstenose der Grund dafür. Im zweiten Fall 
verhinderte ein Darmwandödem entlang der intraoperativ angelegten 
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Anastomose das weitere Sondieren.Die Extraktion der Sonde bereitete in 
2 Fällen Probleme. Bei einem Patienten konnte eine festsitzende Sonde 
erst im Rahmen einer Relaparotomie entfernt werden. In 9 Fällen 
misslang die Ermischsondenanlage im ersten Versuch.  
 
Tab. 25:  Minor- und Majorkomplikationen im Rahmen einer 
Ermischonden-Therapie (ausgenommen der 9 Fälle mit 
erfolglosem Platzierungsversuch). 
 Minorkomplikation Majorkomplikation 
 n  % n %  
obere GIB   1 0,98 
Serosaläsion 1 0,98   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 20:  Anzahl der Komplikationen und technischen 
Schwierigkeiten im Rahmen des Gebrauchs einer 
Ermischsonde unter 102 Patienten (Fälle erfolglosem 
Platzierungsversuch ausgenommen). 
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Anmerkung: In einem Fall wurde der Rest der Sonde am 5. 
postoperativen Tag versehentlich vom Patienten verschluckt 
nachdem sich deren Befestigung gelöst hatte. Per unmittelbar 
anschließender Gastroskopie konnte die Sonde jedoch 
problemlos entfernt werden. Dieser Vorfall wurde nicht als 
sondenbedingte Komplikation gewertet, da er kein 
verfahrensspezifisches Problem darstellt. Jedoch muss an 
dieser Stelle ausdrücklich auf eine ausreichende Fixierung des 
Silikonschlauches an der nasalen Austrittsstelle hingewiesen 
werden.  
3.2.9.12 Spätkomplikationen 
 
Tab. 26:  Relative und absolute Häufigkeit der jeweiligen 
Spätkomplikationen in den Gruppen 1 und 2 sowie unter 
allen 288 Patienten. 
Spätkomplikation Gesamt (288) G 1 G 2 
 n % n % n % 
Ileus-Spätrezidiv, 
Subileus 
22 7,6 8 7,8 14 7,5 
Douglas-
/Narbenabszess 
5 1,7 0 0 5 1,7 
Hernie 8 2,8 5 4,9 3 1,6 
Anus praeter- 
Prolaps 
2 0,7 2 0,7 0 0 
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Tab. 27:  Relative und absolute Häufigkeit der jeweiligen 
Spätkomplikation bezüglich der 4 leusarten in den 
Gruppen 1 und 2. 
Spätkomplikation mechanisch paralytisch vaskulär gemischt 
 
G
 1
 
G
 2
 
G
 1
 
G
 2
 
G
 1
 
G
 2
 
G
 1
 
G
 2
 
Ileus, Subileus 6 9 1 1 1 1 0 3 
Douglas-
/Narbenabszess 
0 1 0 0 0 3 0 1 
Hernie 3 1 1 0 1 1 0 1 
AP- Prolaps 2 0 0 0 0 0 0 0 
 
 
Tab. 28:  Relative und absolute Häufigkeit der jeweiligen 
Spätkomplikation bezüglich der 4 angegebenen 
Ileusarten in den Gruppen 1 und 2. 
Spätkomplikation POF POS PI PPI 
 
G
 1
 
G
 2
 
G
 1
 
G
 2
 
G
 1
 
G
 2
 
G
 1
 
G
 2
 
Ileus, Subileus 3 1 4 11 0 2 1 0 
Douglas-
/Narbenabszess 
0 1 0 3 0 1 0 0 
Hernie 2 1 2 1 0 1 1 0 
Anus praeter 
Prolaps 
0 0 1 0 1 0 0 0 
 
 
In der Kontrollgruppe kam es sowohl beim postoperativen Spätileus als 
auch beim mechanischen Ileus signifikant häufiger zum  Ileusspätrezidiv 
als bei anderen Ileusarten (Tab. 27 und Tab. 28).  
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3.2.10 Relaparotomie und Wundrevision 
3.2.10.13 Relaparotomie 
 
Tab. 29:  Anzahl der Patienten mit mindestens einer Relaparotomie 
unabhängig vom Zeitabstand zur betrachteten Ileus-OP. 
 G 1 G 2 Gesamt 
 n % n % n % 
Relaparotomie 24 23,5 30 16,1 54 18,8 
Gesamt 102 100 186 100 288 100 
 
 
54 der 288 Patienten (18,8%) wurden im beobachteten Zeitraum (bis 
Januar 2010) mindestens einmal relaparotomiert. In 45 Fällen (15,5%) 
erfolgten eine oder mehrere Früh-Relaparotomien noch während 
desselben stationären Aufenthaltes. Bei einer Patientin aus Gruppe 2 trat 
aufgrund einer inkarzerierten Narbenhernie die Situation ein, dass 10 
Monate nach Erstaufenthalt mit bereits zweifacher Frührelaparotomie 
nun zwei weitere Eingriffe (Spätrelaparotomie) vorgenommen werden 
mussten.  
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Tab. 30:  Anzahl der Früh- und Spätlaparotomien und deren 
jeweilige absolute und relative Häufigkeit innerhalb der 
Fall- (G 1) und der Kontrollgruppe (G 2) sowie in der 
Grundgesamtheit. 
Relaparotomie G 1 G 2 Gesamt 
 nRelaparotomien n % n % n % 
Früh- 1 12 11,8 20 10,8 32 11,1 
 2 6 5,9 4 2,2 10 3,5 
 3 1 1,0 0 0 1 0,3 
 4 1 1,0 0 0 1 0,3 
 5 0 0 1 0,5 1 0,3 
Gesamt  20 19,7 25 13,5 45 15,5 
Spät- 1 3 2,9 5 2,7 8 2,8 
 2 1 1,0 1 0,5 2 0,7 
Gesamt  4 3,9 6 4,2 10 3,5 
 
 
Die Relaparotomie erfolgte in 15 Fällen (27,8% von 54) wegen eines 
Ileusrezidivs. Von den übrigen 39 relaparotomierten Patienten (72,2% 
von 54) wurden zuvor 19 mit (48,7%) und 20 (51,3%) ohne 
Ermischsonde versorgt.  Eine Früh-Relaparotomie erfolgte in 8 Fällen 
(17,8% von 45) wegen eines postoperativen Ileus-Frührezidivs. 7mal 
(46,7% der 15 Fälle) wurde bei einem späten Reileus (nach dem 
stationären Aufenthalt) eine Spät-Relaparotomie durchgeführt. 
Bei fünf Patienten (33,3% von 15), die wegen eines Reileus 
relaparotomiert werden mussten, hatte man zuvor die Ermischsonde 
verwendet. In 66,7% (10/15) der Fälle blieb dies hingegen im Vorfeld 
aus. 
Bei 4 von 54 Relaparotomien (7,4%) wurde erneut eine Ermischsonde 
platziert. Zweimal kam sie für die Therapie eines postoperativen 
Frühileus zum Einsatz, einmal zur Behandlung eines zweiten Ileus-
Spätrezidivs. Bei einer Patientin wurde die Sonde unter der Indikation 
einer Anastomoseninsuffizienz wiederholt verwendet. 
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Tab. 31:  Anzahl und relative Häufigkeit der Relaparotomien wegen 
Reileus bzw. der Fälle ohne Relaparotomie unter den 25 
Patienten mit einer Ileusvoroperation. Verteilung auf die 
Gruppen 1 (mit Ermischsonde) und 2 (ohne 
Ermischsonde). 
 
G 1 G 2 
Relaparotomie 
n % n % 
keine   12 92,3 9 75 
wegen Reileus      
 früh 0 0 3 25 
 spät 1 7,7 0 0 
Patienten mit 
Ileus-VorOP 
gesamt 13 100 12 100 
 
3.2.10.14 Sekundärer Bauchdeckenverschluss 
Ein sekundärer Bauchdeckenverschluss erfolgte entweder aufgrund einer 
postoperativen Fasziendehiszenz (n=19) oder zur Revision eines 
therapeutisch angelegten Laparostomas (n=16). Bei 13 der 35  
Patienten (37,1%) war zuvor eine Ermischsonde platziert worden, 22 
Patienten (62,9%) wurden nicht auf diese Weise dekomprimiert. In 15 
von 19 Fällen (78,9%) mit postoperativer Fasziendehiszenz erfolgte der 
sekundäre Bauchdeckenverschluss im Rahmen eines Folgeeingriffs 
beziehungsweise bei anschließender Wundrevision. 4 der 19 Patienten 
verstarben mit offen belassenem Abdomen. 
3.2.10.15 Wundrevision 
Man führte bei 55 der 288 Patienten Wundrevisionen unterschiedlichen 
Ausmaßes durch. Im Vorfeld wurden 20 (36,4%) Patienten mit einer 
Ermischsonde versorgt, der größere Teil  (35/55, 63,6%) blieb ohne 
Sonde. Der im ȝ2-Test errechnete Unterschied war nicht signifikant 
(p=0,876). 
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3.2.11 Daten zur Anwendung der Ermischsonde 
Die intraoperative Dekompression erfolgte in allen Fällen transoral oder 
transnasal. Weiterhin wurde bei einer Patientin erneut eine Sonde im 
Rahmen einer Relaparotomie angewendet, diesmal erfolgte eine 
Dekompression allerdings über Enterotomie vom Abdomen aus (Jones-
Technik). In 6 Fällen (5,9%) wurde die Sonde noch vor dem Ausleiten 
der Narkose wieder entfernt und nicht zur postoperativ 
Dünndarmschienung belassen. 
Bei 34 (33,3%) Patienten konnte auf eine Darmeröffnung verzichtet 
werden. Den 68 Darmeröffnungen (66,7% von 102) lag 26mal (38,2%) 
eine prä- oder intraoperative Darmperforation zugrunde.  
Zusätzlich zur Perforation war bei 16 Patienten (61,5%) im Rahmen von 
Darmresektionen, Anastomosen- oder Stomaanlagen eine 
Dünndarmeröffnung durchgeführt worden. Eine Dickdarmeröffnung fand 
in 5 von 26 Fällen (19,2%) statt. Bei 2 Patienten wurde sowohl eine 
Dünndarm- als auch eine Dickdarmeröffnung vorgenommen. 
Innerhalb der 42 Fälle ohne Perforation (61,8% von 68) wurde 15mal 
(22,1% von 68) Dünndarm, 13mal (19,1% von 68) Dickdarm sowie 
14mal (20,6% von 68) Dünn- und Dickdarm eröffnet.   
Eine Operation, bei welcher Darm eröffnet wurde (68), dauerte im Mittel 
149,7 (r8,3) Minuten. Die OP-Dauer der Eingriffe ohne Darmeröffnung 
(34) war hoch signifikant kürzer, ihr Mittelwert lag bei 84,7 (r6,1) 
Minuten. 
  79 
 
 
3.2.11.16 Lage des Sondenkopfes 
 
Tab. 32:  Absolute und relative Häufigkeit der einzelnen 
Darmabschnitte, in denen das Sondenende zum Liegen 
kam. 
Darmabschnitt n % 
Duodenum 1 1 
Jejunum 5 4,9 
Ileum 25 24,5 
terminales Ileum 44 43,1 
Zökum 8 7,8 
Colon ascendens 9 8,8 
Colon 
transversum 
4 3,9 
Colon 
descendens 
1 1 
Colon 4 3,9 
Sigma 1 1 
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Abb. 21:  Vorläufige Lage des auflösbaren Gelatinekopfes am Ende 
der Sondenplatzierung. 
 
Anmerkung: Es ist in keinster Weise sinnvoll, eine PFS bis ins Colon 
descendens oder gar ins Sigma vorzuschieben. Einerseits traumatisiert 
dies den geschienten Darm nur unnötig, andererseits gestaltet sich das 
Entfernen der Sonde umso schwieriger je mehr Windungen dabei wieder 
passiert werden müssen. 
3.2.11.17 Sondenverweildauer 
Im Mittel wurde die Ermischsonde bei 80 Patienten 7,7 (r0,4) Tage 
belassen. Nicht mit berücksichtigt wurden 7 Patienten, die sich die 
Sonde vorzeitig selbst gezogen hatten, 8 Fälle, die mit liegender Sonde 
relaparotomiert wurden sowie 7 Patienten, die mit liegender Sonde 
verstarben.  
Die mittlere Sondenverweildauer unter den insgesamt 102 Patienten lag 
dagegen bei 8,1 (r0,5) Tagen. Der Beginn und die Dauer des Rückzuges 
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konnten den 102 Krankenakten bis auf einzelne Ausnahmen nicht klar 
entnommen werden.  
Vergleicht man die Sondenverweildauer aller 102 Fälle bezüglich der 
Frage, ob eine Darmeröffnung stattgefunden hatte oder nicht, so erhält 
man dieses Ergebnis: 
Die Sonde lag bei Fällen ohne Darmeröffnung im Mittel 8,7 (r0,6) Tage, 
bei denen mit simultaner Darmeröffnung intraoperativ lag sie 7,8 (r0,6) 
Tage (n.s.). Im Falle eines Morbus Crohn lag die Sonde nur einen Tag 
beim ersten und 7 Tage beim zweiten Patienten. Auch der einzelne 
Colitis ulcerosa Patient aus Gruppe 1 behielt die Sonde bis zum 7. 
postoperativen Tag.  
3.2.11.18 Vorzeitige Entfernung durch den Patienten 
7 Patienten (8% von 87) entfernten sich die Sonde selbst im Mittel 
bereits nach 5 (r1,2) Tagen, also 2,5 Tage früher als die oben 
betrachteten 80 (92% von 87) Patienten. Der Unterschied ist nur 
schwach signifikant. 
Das frühe Entfernen der Ermischsonde bewirkte keine Verkürzung der 
postoperativen Aufenthaltsdauer. Die mittlere Dauer des stationären 
Aufenthaltes war mit 46,1 (r12) Tagen sogar länger als die der anderen 
95 Patienten (33,3 r 2,8 Tage), (p=0,224, n.s.). 
Ebenso war auch der postoperative Aufenthalt im Mittel länger (39,7 
r11,9 Tage) als bei den Patienten, die sich ihre Ermischsonde nicht 
vorzeitig gezogen hatten (24,9 r2,5 Tage), (p=0,177, n.s.). 
3.2.11.19 Stationäre Dauer des Aufenthaltes nach der 
Sondenentfernung 
Für alle 102 Fälle lag die mittlere Dauer des stationären Aufenthaltes 
nach der Sondenentfernung bei 19,7 (r2,4) Tagen. Für Fälle, in denen 
eine Darmeröffnung erfolgt war (68/102), dauerte diese Phase mit 21,1 
(r3,1) Tagen etwas länger als für die 34 Fälle ohne Darmeröffnung 
(16,5r4 Tage), (n.s.).  
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4 DISKUSSION 
Diverse Ausprägungsformen eines Ileus führen auf unterschiedlichen 
pathophysiologischen Wegen zur Darmdistension. Daraus leitet sich die 
Dekompression als primärer Therapieschritt dar. Der unbehandelt 
schnell voranschreitende Krankheitsprozess führt zu einer Störung der 
Homöostase des gesamten Organismus. Adhäsionen und Briden bilden 
sich bei 80 bis 90% aller Laparotomierten aus und stellen mit 20 bis 70 
% die Hauptursache für einen mechanischen Ileus dar (Scalabs et al. 
1997).  
Dass die Prognose einer Ileuserkrankung multifaktoriell beeinflusst wird 
- wie etwa von der Dauer des klinisch apparenten Zustandes bis zur 
Operation, von der Ileusgenese und in besonderem Maße vom Stadium 
des Ileus und dem damit verbundenen Allgemeinzustand des Patienten - 
zeigt sich im Einzelfall sehr deutlich (Brolin 1987). Bei funktioneller 
Genese können oftmals schon  konservative Maßnahmen eine Remission 
des Ileuszustandes herbeiführen. Mit der kontinuierlichen Verabreichung 
von Lokalanästhetika über einen Periduralkatheter kann eine ädaquate 
Analgesie erzielt werden (Haug et al. 2004).  
Da jedoch bei einem kompletten Ileus - insbesondere nach abdomineller 
Voroperation - das Vorliegen einer Strangulation anhand der Klinik nie 
sicher ausgeschlossen werden kann, besteht dennoch in der Mehrzahl 
der Ileusfälle eine klare Operationsindikation (Henne-Bruns und Löhnert 
2000; Roscher und Beger 1991). Mit zunehmender Dauer des 
Ileuszustandes ohne eine adäquate operative Intervention steigt nicht 
nur das Risiko für eine Strangulation, zusätzlich können auch andere 
postoperative Komplikationen hinzutreten. Laut Brolin handelt es sich 
dabei vor allem um Komplikationen infektiöser Art - Wundinfektion, 
Pneumonie, Abszess, Fistel, Myokardinfarkt, Lungenembolie. Auch zeigte 
sich in seinen Untersuchungen eine höhere Letalität für die Patienten, 
bei denen eine Operation erst nach mehr als 24h stationären 
Aufenthaltes erfolgte (Brolin 1987).  
Für die 288 untersuchten Patienten war die Letalität beim paralytischen 
Ileus mit 28% deutlich höher als beim einfachen mechanischen Ileus, wo 
die Letalität bei 18% lag. Die ermittelte Gesamtsterblichkeitsrate von 
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17,7% liegt im Bereich der in der Literatur doch stark schwankenden 
Angaben (5 bis 35%) (Ermisch und Schneider 1995; Isenmann und 
Henne-Bruns 2007; Truong et al. 1997; Fleshner et al. 1995). 
4.1 Diskussion der Methodik unter 
Berücksichtigung möglicher Fehlerquellen 
Die vorgelegte Arbeit ist eine retrospektiv vergleichende Studie auf der 
Basis von 288 behandelten Patienten. Es wurde herausgearbeitet, 
anhand welcher Parameter sich Patienten mit einer 
Ermischsondentherapie von Patienten ohne diese spezielle 
Sondentherapie abgrenzen lassen. Es sollten einerseits mögliche 
Indikationen für eine Ermischsondentherapie und in diesem 
Zusammenhang deren Vorzüge gegenüber anderen Methoden 
herausgearbeitet und andererseits  auch sondenspezifische 
Komplikationen eingehend beleuchtet werden.   
Die Auswahl der Patienten für die Kontrollgruppe sollte keinen Einfluss 
auf die Häufigkeit des Sondeneinsatzes genommen haben. Die 
Auswirkungen systematischer Fehler bei der Bewertung retrospektiver 
Studienergebnisse sollte dennoch nicht unterschätzt werden (Evidence-
based Public Health: Bleurer, Schoep-Chevalley, Grossenbacher, Matter-
Walstra 2007). Da eine statistische Auswertung individueller 
Vorerkrankungen und Voroperationen aller Patienten kein verwertbares 
Ergebnis liefern würde,  bot sich die empirische Erfassung der Morbidität 
der Ileus-Patienten mittels der ASA-Klassifikation an.  
In Notfallsituationen – gerade auch bei der Ileuserkrankung des älteren 
Menschen – ist das therapeutische Vorgehen stark von der individuellen 
Einschätzung und Erfahrung des jeweiligen Operateurs abhängig. Im 
Falle eines akuten Abdomens sieht sich der Operateur angesichts 
mangelnder Zeit mit diagnostischen Unzulänglichkeiten konfrontiert. 
Ohne exakte Diagnose der Ursachen ist die Therapieentscheidung meist 
ihm allein überlassen. Neben operateursabhängigen Indikationstellungen 
ist ferner die variierende Genauigkeit in der Dokumentaion des OP-
Berichts und Arzt-Briefs als mögliche Fehlerquelle hier zu erwähnen. 
Bei teils nicht eineindeutiger Gruppenzuordnung eines komplexen Falles 
lag die Priorität auf der intraoperativ gestellten Diagnose, auch wenn 
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diese nicht vollständig mit den Angaben im Arztbrief übereinstimmte.  
Darüber hinaus zeigten sich aber auch innerhalb einer Ileusgruppe (z.B. 
mechanischer Ileus) die vielfältigsten Verläufe und Krankheitsstadien. 
Diese Inhomogenitäten lassen sich jedoch angesichts des 
multifaltoriellen Krankheitsgeschehens nicht vermeiden. 
Während des in dieser Arbeit betrachteten Zeitraumes kam am Klinikum 
St. Georg kein anderes Sondensystem zum Einsatz. Direkt vergleichende 
Aussagen bezüglich der Effektivität verschiedener Sondensysteme sind 
aufgrund dieser einseitigen Datenlage nicht möglich. 
Die vorliegende Arbeit stellt eine deutliche Erweiterung der bisher 
existierenden Datenbasis dar, welche im Wesentlichen auf den 
Erhebungen von Ermisch beruht (Ermisch 2004). In der folgenden 
Tabelle wird der Versuch unternommen, die bisher vorliegenden Daten 
zusammenzufassen und damit eine Basis für folgende prospektive 
Studien im Rahmen des Kooperativen Darmezentrums Nordsachsen 
vorzulegen: 
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Tab. 33:  Derzeit vorliegende Ergebnisse aus den retrospektiven 
Untersuchungen zur Ermischsonde als Basis für die 
geplante prospektive Studie. 
 Ermisch 2004 
Eigene 
Untersuchung 
2012 
Zusammenfassung 
der 
Untersuchungen 
Zeitraum 1993-2003 2000-2010 1993-2010 
Krankengut 
Marienhospital 
Euskirchen & 
Klinikum Sankt 
Georg 
Klinikum Sankt 
Georg 
Marienhospital 
Euskirchen, 
Klinikum Sankt 
Georg 
Ileusfälle (n) 178 288 466 
PFS-Fälle (n) 95 102 197 
Kontrollfälle (n) 83 186 269 
Postop. Letalität (%) 22,8 17,5 19,5 
Relaparotomie wegen 
Reileus (n( %)) 
12 (6,7) 15 (5,2) 27 (5,8) 
mittlere 
Sondenverweildauer 
(Tage) 
5,9 d 
(ausgenommen 
Patienten, die mit 
liegender Sonde 
relaparotomiert 
wurden oder 
frühpostop. 
verstarben) 
7,7 d 
(ausgenommen 
Patienten, die sich 
die Sonde vorzeitig 
selbst gezogen 
hatten,  mit 
liegender Sonde 
relaparotomiert 
wurden oder 
frühpostop. mit 
liegender Sonde 
verstarben) 
 
7,0 d 
(ausgenommen 
Patienten, die sich 
die Sonde vorzeitig 
selbst gezogen 
hatten,  mit 
liegender Sonde 
relaparotomiert 
wurden oder 
frühpostop. mit 
liegender Sonde 
verstarben) 
 
Sondenassoziierte 
Minorkomplikationen (n) 
Serosaläsion: 1 Serosaläsion: 1 Serosaläsionen: 2 
sondenassoziierte 
Majorkomplikationen (n) 
Invagination: 1 obere GIB: 1 
Invagination: 1 
obere GIB: 1 
 
 
Die vorliegende Arbeit soll eine der Grundlagen für zukünftig geplante 
prospektive Untersuchungen zum Einsatz von Dünndarmsonden am 
Kooperativen Darmzentrum Nordwest-Sachsen liefern. 
Im Vergleich zu den zitierten, bereits erfolgten Untersuchungen  
umfasste diese Studie neben einem anderen Untersuchungszeitraum ein 
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größeres Patientenkollektiv (n=178 vs. n=288) in einem ergänzenden 
Untersuchungszeitraum. Es wurden ausschließlich Krankenakten des 
Sankt Georg Klinikums Leipzig für diese Studie genutzt, was positiv auf 
die Homogenität des Patientengutes auswirken sollte. In der 
Gegenüberstellung zeigte sich in dieser vorliegenden Untersuchung ein 
höherer Anteil abdominell voroperierter Patienten (73 % vs. 61% bei 
L.Ermisch) sowie deutlich mehr Ileusfälle mit vaskulärer bzw. 
peritonitischer Genese (vaskulär: 20,1% vs. 5,6% bei Ermisch; 
Peritonitis 33,3% vs. 5% bei Ermisch) Darin könnte eine der Ursachen 
für die höhere Komplikationsrate im hier betrachteten Krankengut liegen 
(34% vs. 20% bei L.Ermisch). Dennoch blieb der Prozentsatz der an 
einer Majorkomplation verstorbenen Patienten in der hier vorliegenden 
Studie deutlich unter dem bei L. Ermisch angegebenen (34% vs. 60% 
bei Ermisch). Während die Patienten mit postoperativem Frühileus in 
Ermischs Erhebungen ausnahmslos eine PFS erhielten, geschah dies im 
hier betrachteten Patientenkollektiv nur in 40% der Fälle. 
Dementsprechend konnte diese Ileusform weniger deutlich als 
Hauptindikation repräsentiert werden. Zudem war die Relaparotomierate 
im hier betrachteten Kollektiv mit 18,8% zwar höher als bei Ermisch 
(13,5%), allerdings erfolgten dort die Hälfte aller Relaparotomien wegen 
eines Ileusrezidivs, in der vorgelegten Studie waren es nur 27,8%. 
Schließlich resultiert hier eine mit 17,5% nur tendenziell niedrigere 
postoperative Letaliät als bei L.Ermisch (21,8%).  
Trotz der hier aufgezählten Unterschiede der beiden retrospektiven 
Studien zeigt sich in der Zusammfassung der Tabelle (Tab. 33), dass die 
mit einer Wichtung über die Anzahl der Fälle zusammengefassten Daten 
vergleichbare Ergebnisse zu den Einzeluntersuchungen liefern (im 
Rahmen der Fehlergenauigkeit der Statistiken) und somit als fundierte 
Basis für die geplante, prospektive Studienarbeit sinnvoll nutzbar sind.   
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4.2 Problematik des retrospektiven Vorgehens im 
Rahmen der vorgelegten Untersuchung 
 
Bis dato liegen keine kontrollierten, prospektiv randomisierten Studien 
zum Ileus vor. Angesichts des oft kritischen Allgemeinzustandes der 
Betroffenen und des folglich sofortigen Handlungsbedarfs bei akuter 
Ileussymptomatik  sind Aufklärungsgespräche zur Randomisierung zu 
diesem Zeitpunkt nur schwer durchführbar (Uhl et al. 1998).  
Im Gegensatz zur prospektiven Kohorten-Untersuchung besitzen Fall-
Kontroll-Studien eine geringere Aussagekraft bezüglich der Inzidenz und 
Prävalenz einer Erkrankung, da das Verhältnis von Fällen zu Kontrollen 
stark von der Anzahl in die Studie aufgenommener Patienten abhängt. 
Ferner können unter retrospektiven Bedingungen lediglich einzelne 
Outcomes betrachtet werden. Folglich ist der Informationsgewinn 
verglichen zur Kohortenstudie geringer. Prospektive Studien sind nur 
schwer durchführbar. Gerade die Randomisierung in der Notfallsituation 
mit der erforderlichen Aufklärung des Patienten stellt ein Problem dar. 
Aufgrund dieses Dilemmas liegen bislang keine prospektiv 
randomisierten Studien zur akuten Ileus-Problematik vor.  
4.2.1 Dauer des präoperativen Ileuszustandes 
Für die Mehrheit der untersuchten Patienten waren in den Krankenakten 
keine zeitlichen Angaben zum prästationären Verlauf dokumentiert. 
Zudem wurde bei komplexeren Verläufen nur in Ausnahmefällen 
festgehalten, wann die Ileussymptomatik nach einer vorangegangenen 
Operation begonnen hatte. Wie lang die Zeichen eines Ileus beim jeweils 
untersuchten Patienten bereits bestanden bis eine Laparotomie erfolgte, 
konnte daher in dieser Arbeit nicht statistisch ausgewertet werden. Für 
zukünftig geplanten prospektiven Studien wird daher vorgeschlagen, 
dem Anmneseprotokoll einen entsprechenden Vermerk bezüglich der 
präoperativen Beschwerdedauer beizufügen. Vor dem Hintergrund der 
ansteigenden Letalität bei länger bestehender Ileussymptomatik liegt ein 
wesentlicher Aspekt in der genaueren Erfassung solcher Daten, um 
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daraus resultierend auch eine exaktere statistische Bewertung 
vornehmen zu können.  
 
4.3 Diskussion der Ergebnisse 
4.3.1 Soziodemographische Charakteristik  
Der Jüngste unter allen 288 Patienten war ein 15 Monate alter Säugling, 
der aufgrund einer Darminvagination eine Ileussymptomatik entwickelt 
hatte. Selbst ohne diesen Ausreißer fielen relativ große 
Altersschwankungen im Krankengut auf (Minimum: 12a; Maximum:98a; 
range:86a). Das mittlere Alter lag bei 66,8 Jahren (r17,7), der 
Altersmedian bei 69 Jahren. Die hohe Standardabweichung des Alters-
Mittelwertes deutet auf ein eher inhomogenes Patientenkollektiv hin. Der 
ASA-Mittelwert von rund 3 belegt, dass sich der überwiegende Teil aller 
288 Ileus-Patienten in einem schwer kranken und längerfristig 
lebensbedrohlichen Zustand befand. 
Die Gruppen 1 und 2 waren hinsichtlich des Alters vergleichbar 
(p=0,17). Die mit einer Ermischsonde versorgten Patienten waren nicht 
signifikant jünger als Patienten ohne Sonde. Dagegen unterschieden sich 
die Gruppen signifikant bezüglich der Geschlechtsverteilung. Während 
sich in Gruppe 1 mehr männliche Patienten befanden, dominierte in 
Gruppe 2 der Anteil weiblicher Patienten (p=0,019). Bezüglich der 
mittleren ASA-Werte (t=0,292) sowie der Anzahl abdominell 
voroperierter Patienten (p=1,0) waren beide Gruppen wiederum 
vergleichbar. 
4.3.2 Indikationen für den Gebrauch der 
Ermischsonde  
Im ersten Kapitel dieser Arbeit wurden die am häufigsten angewandten 
Dekompressionsverfahren bereits ausführlich vorgestellt. Bis heute 
existiert in der Ileuschirurgie kein Standardverfahren. In den 
Industrieländern der westlichen Welt ist es vor allem dem 
demographischen Aspekt der Bevölkerungsalterung geschuldet, dass 
  89 
 
 
dem Ileus eine erhebliche sozioökonomische Bedeutung zukommt (Post 
und Schuster 2000). 
Die Indikationsstellung zum Einsatz einer Dekompressionssonde sollte 
vor dem Hintergrund des progredienten Krankheitsverlaufs erfolgen. 
Intraoperativ wurde unter den 288 Patienten 107mal der Entschluss zur 
Sondentherapie gefasst. Das transorale Einbringen der Sonde gelang 
hierbei in 102 Fällen, was einer Erfolgsquote von 95,3% entspricht. 
Eine generelle Indikation für die Ermischsonde ist das Vorliegen einer 
starken Distension, wobei für das Ausmaß der Distension derzeit keine 
klaren Parameter vorliegen. Somit bleibt die Bewertung der Schwere des 
Ileusbildes durch den Operateur nach wie vor subjektiv.  
 
Tab. 34:  Heilungsrate (kein Reileus) beim postoperativen Frühileus 
in Gruppe 1 (mit Sonde) und Gruppe 2 (ohne Sonde). 
 
G 1 G 2 
Postoperativer Frühileus 
n % n % 
 Reileus 0 0 3 14,3 
 Kein Reileus 14 100 18 85,7 
 Gesamt 14 100 21 100 
 
Anhand der Ergebnisse sehen wir die Hauptindikation beim 
postoperativen Frühileus (Tab. 34). In keinem der 14 Fälle kam es durch 
den Sondeneinsatz nach der postoperativen Erholungsphase zu einem 
Ileusrezidiv.  
Des weiteren konnten unsere Ergebnisse zeigen, dass man sich vor 
allem beim Vorliegen einer Peritonitis mit konsekutiver Paralyse bzw. 
auch bei einer nicht peritonitisch bedingten Paralyse mehrheitlich für 
eine Sonde entschied (Tab. 11; p0,05).  
Doch das Sondensystem bietet sich nicht nur beim postoperativ 
paralytischen Ileus an, sondern kann prinzipiell auch bei allen 
fortgeschrittenen Stadien eines mechanischen Ileus eingesetzt werden. 
Wie weit der Ileus bereits fortgeschritten ist, kann  beispielsweise 
anhand pathologischer Laborbefunde (Kreatinin, Elektrolyte, Säure-
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Basen-Haushalt, Hämoglobin, Hämatokrit, Leukozyten) abgeschätzt 
werden. Ebenso ist dabei das Zeitfenster zwischen Symptombeginn und 
Operation zu berücksichtigen. Beim postoperativen Spätileus mit 
mechanischer aber auch vaskulär-mechanischer Genese sowie beim 
fortgeschrittenen mechanisch bedingten Primärileus werden ebenso 
günstige Bedingungen für dieses Sondensystem gesehen.  
Der signifikant seltenere Sondengebrauch bei vaskulären Ileusfällen ist 
möglicherweise dadurch zu erklären, dass der betroffene Darmabschnitt 
zu stark kompromittiert ist und die oftmals erforderliche Resektion mit 
einer Darmeröffnung und –dekompression einhergeht.  
Gemischte Ileusformen wiesen insgesamt schwerwiegendere 
Begleitbefunde auf und hatten aufgrund dessen von vornherein ein 
schlechteres Outcome. Ein definitiver Nutzen der Ermischsonde war hier 
nur insofern auszumachen, als dass sie in jedem Fall ein effektives 
Werkzeug zur Beseitigung der Distension darstellte.  Handelt es sich 
beim postoperativen Frühileus - im Speziellen um ein Ileusfrührezidiv - 
so ist eine Ermischsonde wahrscheinlich allen anderen 
Dekompressionsverfahren vorzuziehen. Beim durchblutungsgestörten 
Darm sollte jedweder Scherstress und das Risiko einer potentiellen 
Wandschädigung auf ein Minimum reduziert und ergo auch von einer 
Sondenplatzierung abgesehen werden. Bislang wurde ein 
Strangulationsileus als Kontraindikation für eine 
Intestinalsondenplatzierung gesehen (Truong et al. 1997). Laut den 
Ergebnissen dieser Arbeit wurde für den Ileus bei vaskulärer Beteiligung 
auch dementsprechend selten die Indikation zum Sondeneinsatz 
gestellt. Allerdings waren in dieser Gruppe von 11 Patienten (10,8% von 
102) keine Todesfälle zu verzeichnen. Dagegen lag die Letalität in der 
Kontrollgruppe mit 19,1% sogar höher als in der Grundgesamtheit 
(17,7%).  
An dieser Stelle sei nochmals betont, dass eine Ermischsonde prinzipiell 
bei allen Ileusformen eingesetzt werden kann, entscheidend ist einzig 
und allein das Ausmaß der Distension. Dies gilt jedoch nicht für die 
postoperative Darmschienung. Bei einer Darmwandschädigung, wie sie 
im akuten Schub einer chronisch entzündlichen Darmerkrankungen oder 
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bei vaskulärer Ileusgenese häufig auftritt, ist von einer postoperativen 
Dünndarmschienung eher abzuraten.  
Ein schlecht perfundierter Darmabschnitt reagiert dennoch äußerst 
empfindlich auf mechanische Manipulationen, sodass nach erfolgter 
Dekompression im oberen Dünndarmabschnitt die Sonde wieder entfernt 
werden sollte. 
Bei einer gestörten Dickdarm-Passage bediente man sich ebenfalls 
häufiger (60,6%) einer Ermischsonde (Tab. 12). Die Tatsache, dass sich 
ein Verschlussgeschehen im Dickdarm oft auch auf den Dünndarm 
ausbreitet, könnte dieses Ergebnis durchaus plausibel erklären. 
Bei einem im Jejunum lokalisierten Ileusgeschehen war nur selten eine 
Ermischsonde gelegt worden. In 1.2.2 wurde bereits erläutert, dass 
aufgrund von massivem Reflux und konsekutivem Erbrechen die 
Distension beim hohen Dünndarmileus eine eher untergeordnete Rolle 
spielt. Demzufolge kann auch der zu erwartende Nutzen einer 
Sondendekompression beim hohen Dünndarmileus  unter Umständen so 
gering sein, dass diese den Aufwand und schon garnicht das Risiko einer 
Komplikation rechtfertigt (Tab. 12).   
Ebenso erklärt es sich von selbst, dass nach einer durch Enterotomie 
erfolgten offenen Dekompression nur selten eine Ermischsonde gelegt 
wude (siehe 3.2.7.3).    
4.3.3 Technik der Darmsondierung 
Eine starke Distension des Ileusdarmes wurde mit Hilfe der 
Ermischsonde mit einem zeitlichen Mehraufwand von circa 30 Minuten 
bei 98 Patienten effektiv dekomprimiert. Bei bekannter Störanfälligkeit 
und geringerer Absaugleistung der zuvor entwickelten 
Ballonsondensysteme drängte sich die Frage auf, ob dem Operateur mit 
diesem Sondensystem ein tauglicheres Instrument für die rasche, 
atraumatische und effektive Dekompression zur Verfügung steht.  
Die Ermischsonde unterscheidet sich von anderen Dünndarmsonden 
durch ihre vereinfachte Apparatur, bei der die Zuhilfenahme eines 
Endoskops nicht länger erforderlich ist. Das komplizierte Ballonprinzip 
wird ersetzt durch einen schlanker gestalteten Gelatinekopf, der nach 
anfänglichem Wasserbad optimale Gleiteigenschaften annimmt.  
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Dank der hohen Eigenflexibiltät dieses Gelatineführungskopfes gelingt es 
leichter, den duodenalen Bogen zu sondieren und die Sonde 
anschließend über die Flexura duodenojejunalis zu führen. Im Gegensatz 
zu ballonierten Sondentypen können mit dieser resorbierbaren 
Führungssonde selbst nicht distendierte Darmabschnitte geschient 
werden, ohne dass Perforationen, Drucknekrosen oder 
Anastomoseninsuffizienzen gefürchtet werden müssen. Beim 
ausgeprägten Darmwandödem wird ein weiteres Sondieren allerdings 
nicht empfohlen. Im Ergebnisteil wurde dazu bereits erwähnt, dass eine 
zuvor angelegte Anastomose zur Ausbildung dieses Ödems geführt hatte 
(siehe 3.2.9.11).  
Um sondenassoziierte Komplikationen zu umgehen, sollten Anastomosen 
besser im Anschluss an eine Sondenplatzierung angelegt werden. Bis zur 
gewünschten Lokalisation sollte das Absaugen und schonende Sondieren 
im Wechsel erfolgen, damit im Ergebnis ein vollständig dekomprimierter 
Darm resultiert. Vom Entwickler der Sonde wird empfohlen, die Sonde 
im postoperativen Verlauf regelmäßig - d.h. vierstündlich - mit 20 ml 
Kochsalz anzuspülen, um zu verhindern, dass sich das Sondenlumen 
zusetzt. Im Gegensatz zu den Ballons sollte mit der Eigenschaft der 
vollständigen Auflösung des Gelatinekopfes am Ende der Therapie eine 
weniger traumatisierende und komplizierte Entfernung für den Patienten 
resultieren. 
4.3.4 Effektivität 
Der Wirkungsgrad diverser Ileusdekompressionssonden stellt eine stark 
beeinflussbare Größe dar und wurde von mehreren Arbeitsgruppen 
anhand unterschiedlicher Parameter definiert (Eckert et al. 1977; 
Meissner 1978a; Fleshner et al. 1995).  
Bei den 102 untersuchten Patienten erfolgte zu 98% eine problemlose 
Sondenplatzierung. Im Vergleich zu ballonierten Intestinalsonden weist 
die Ermischsonde einen größeren Innendurchmesser sowie mehrere der 
Absaugung dienende Perforationen auf.  
Bereits Reifferscheid und Philipp konnten 1965 zeigen, dass mit dem 
Einlegen langer Dünndarmsonden verglichen zur damals üblichen 
Mesenterialplikatur nach Noble nun eine wesentlich schonendere Technik 
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zur postoperativen Dünndarmschienung  zur Verfügung steht. Zugleich 
resultiert eine deutlich größere Sicherheit in der Reileus-Prophylaxe 
(Reifferscheid 1965). Die Ermischsonde zählt zu den neueren Modellen 
von Dünndarmsonden und konnte eine hohe Effektivität bzgl. der 
Ileusprävention am Beispiel des postoperativen Frühileus unter Beweis 
stellen (Tab. 34).  
In der Auswertung der Ergebnisse wurde zwischen Früh- und 
Spätrezidiven (stationäre Wiederaufnahme erforderlich) differenziert. Ein 
Ileus-Frührezidiv betraf zu 1,4% (n=4) geschiente und zu 2,1% (n=6) 
nicht geschiente Patienten. 3 der 4 zuvor geschienten Patienten mit 
einem Frührezidiv wurden nach erneuter Ermischsondenplatzierung 
rezidivfrei. Die tendenzielle Überlegenheit der Sonde konnte jedoch nicht 
statistisch untermauert werden (p=1,0). Nach wie vor scheint die 
Grundkrankheit den wohl größten Einfluss auf Prognose und Verlauf 
eines Ileus zu nehmen. So ist im Falle des einfachen Bridenileus, bei 
dem meist auf intraluminale Dekompression verzichtet werden kann, die 
Rezidivgefahr von vornherein deutlich geringer als im Falle 
fortgeschrittener, chronisch rezidivierender Ileusgeschehen, welche 
hingegen zu den Hauptindikationen der Sondentherapie zählen.  
Der weitere postoperative Verlauf hat gezeigt, dass die Spätrezidivrate 
durch den  Gebrauch einer Ermischsonde von 7,5% (14/186) auf 5,9% 
(6/102) gesenkt werden konnte.  
Dazu ein ausgewählter Fall: 
Eine mehrfach voroperierte Patientin mit chronisch 
rezidivierendem Adhäsionileus war 3 Monate zuvor operiert 
worden - damals misslang der Versuch der Sondenplatzierung 
und es erfolgte stattdessen das manuelle retrograde 
Ausstreichen des Dünndarms. Dem darauffolgenden, 
auswertungsrelevanten Eingriff lag ein Ileusfrührezidiv 
zugrunde. Anders, als in der Vor-OP konnte der Dünndarm mit 
einer erneut eingebrachten Ermischsonde nun effektiv 
dekomprimiert wie auch postoperativ geschient werden. 
Jedoch kam es nach 4 Monaten erneut zu zwei Spätrezidiven. 
Erst nach dem dritten Sondengebrauch kam es zu keinem 
weiteren Rezidiv.    
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Unter den 15 ileusbedingt relaparotomierten Patienten befanden sich 
insgesamt 5 (33,33%), die zuvor mit der Ermischsonde versorgt worden 
waren. Diese 15 Patienten waren im Mittel sogar jünger (65,9 Jahre) als 
alle übrigen 272, bei denen keine Relaparotomie erfolgte (66,9 Jahre), 
(n.s.; p=0,83).  
Besonders bei Patienten, die bereits wegen eines Ileus voroperiert waren 
(n=25), könnte die Ermischsonde Vorteile zeigen (Tab. 31): Das Risiko 
einer Relaparotomie wegen Reileus konnte von 25% (3 von 12 in 
Kontrollgruppe) auf 7,7% (1 von 13 in Testgruppe) gesenkt werden. 
Dies unterstreicht die Indikationsabhängigkeit im Hinblick auf die 
Effektivität des Verfahrens (Mais und Eigler 1998). 
Den Beleg für eine effektive Dekompression liefern 5 Fälle, bei denen 
zum Operationszeitpunkt bereits eine komplette Fasziendehiszenz 
vorlag. Durch den Einsatz der Sonde konnte nun in allen fünf Fällen ein 
sofortiger, primärer Bauchdeckenverschluss erfolgen. Zwei Patienten 
entwickelten postoperativ nicht einmal eine Wunddehiszenz. 
Anmerkung: Im Zuge der manifesten Ileuskrankheit kommt es 
nicht selten zur Ausbildung eines ausgeprägten Darm- und 
Bauchwandödems. Ein primärer Wundverschluss ist dann 
aufgrund der erhöhten Bauchdeckenspannung kontraindiziert 
und könnte rasch zur Entwicklung eines abdominellen 
Kompartmentsyndroms führen. Nach allmählichem Rückgang 
des Ödems empfiehlt es sich daher, die Wundränder vorerst 
schrittweise zu adaptieren, etwa mit dem Anlegen einer 
dynamischen Stütznaht bzw. eines Vakuumverbandes 
(Ermisch und Schauer 1992). 
 
OP-Dauer 
Bei der vorliegenden Studie wurde im Sinne der Repräsentativität eine 
möglichst große Fallzahl angestrebt. Ein Vergleich der mittleren Op-
Dauer in den beiden Gruppen darf nun jedoch nicht allein vor dem 
Hintergrund des zeitlichen Mehraufwandes durch die Sondeneinlage 
erfolgen. Ebenso müssen auch Unterscheidungen bezüglich des 
Schweregrades vorgenommen werden. Im Allgemeinen sind Adhäsiolyse 
bei mechanischer Genese oder eine explorative Laparotomie schneller 
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durchgeführte Eingriffe verglichen zu umfassenderen 
Resektionsverfahren wie sie bei vaskulärer Beteiligung indiziert sein 
können. Für das Legen einer Ermischsonde mussten im Mittel 34 min 
mehr OP-Zeit einkalkuliert werden. Die anschließend erreichte effektive 
Dekompression könnte jedoch den zeitlichen Mehraufwand aufwiegen. 
Des weiteren teilen wir mit anderen Autoren auch die Ansicht, dass dem 
Operateur durch dieses Vorgehen elektive Bedingungen für die 
Exploration beim massiv überblähten Abdomen geschaffen werden 
können. Das Präparieren der sonst stark distendierten Darmschlingen 
birgt ein beträchtlich höheres Risiko, Serosaeinrisse zu provozieren, 
deren Verschluss oft schon zu Beginn einer OP zusätzlichen Zeitaufwand 
bedeutet. Die primär durchgeführte geschlossene Dekompression mittels 
Ermischsonde kann dies verhindern. Die Ermischsonden-Therapie 
ermöglicht zugleich eine Dünndarmschienung bzw. Ileusprävention 
sowie eine kontinuierliche Ableitung überschüssiger Ileusflüssigkeit in 
der postoperativen Phase (Schramm 1978; Ermisch 2004).    
Dauer des stationären Aufenthaltes 
Auch der Vergleich der stationären Aufenthaltsdauern lässt aus den oben 
beschriebenen Gründen keine weitergehenden Schlussfolgerungen zu. 
Der längere stationäre Aufenthalt der Sondenpatienten könnte auf eine 
höhere perioperative Morbidität und ein oftmals fortgeschritteneres 
Ileusstadium dieser Gruppe zurückgeführt werden. Es wäre zudem 
denkbar, dass sich für Sondenpatienten die längere Aufenthaltsdauer 
aus der Annahme einer notwendigen längeren Behandlung ergeben hat. 
4.3.5 Perioperative Morbidität 
Chirurgische und medizinische Komplikationen 
In der Arbeit von L. Ermisch wurden auch Aussagen zu chirurgischen 
und sondenassoziierten Komplikationen im Rahmen der Ileusoperation 
getroffen. Die Rate an chirurgischen Majorkomplikationen war dabei in 
der Sonden-Gruppe niedriger, wenngleich keine Signifikanz vorlag 
(Ermisch 2004). Im aktuellen Krankengut hingegen wiesen Patienten der 
Ermischsonden-Gruppe im Mittel sogar eine höhere perioperative 
Morbidität auf als die Patienten der Kontrollgruppe. Ein durch die 
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atraumatische Dekompression, postoperative Schienung und 
Darmdrainage erzielter protektiver Effekt auf die Darm- und Bauchwand 
kann dennoch mit dem geringeren Auftreten von Darmleckagen und 
Wundinfektionen belegt werden.  
Im Vergleich zu Ermisch haben die hier angestellten Erhebungen nicht 
gezeigt, dass die Sondentherapie in jedem Fall einer Fasziendehiszenz 
vorbeugt. Jedoch lag bei geschienten Patienten mit postoperativem 
Platzbauch dieser Zustand  in 25% der Fälle bereits präoperativ vor 
beziehungsweise waren die Patienten dann häufiger an Darm und 
Rektum voroperiert worden als vergleichbare Patienten der 
Kontrollgruppe. Die mit einer Sonde behandelten Patienten, bei denen 
intraoperativ dennoch Darm eröffnet werden musste, wiesen 
erstaunlicherweise eine geringere Inzidenz hinsichtlich der Entwicklung 
einer Fasziendehiszenz auf als die übrigen geschlossen dekomprimierten 
Fälle. Dies spricht dafür, dass der effektiven Dekompression zur 
Durchbrechung des septischen Geschehens eine wesentliche Bedeutung 
zukommt. So kam es in der Fallgruppe auch seltener zu einem 
postoperativen Multiorganversagen.  
Sondenassoziierte Komplikationen 
Sowohl ein erschwerter Sondenvorschub als auch ein Festsitzen der 
Sonde beim Entfernen wurden unter der Kategorie „technische 
Schwierigkeiten“ zusammengefasst. Die Komplikationen beim Entfernen 
von Dünndarmsonden nehmen erfahrungsgemäß zu, je tiefer eine Sonde 
gelegt wird. Deshalb sollte die Indikation für eine komplette 
Dünndarmschienung streng gestellt werden. In unserem Krankengut 
traten selbst in Fällen, wo die Sonde bis ins Colon vorgeschoben wurde, 
dennoch keine Rückzugsprobleme auf. In den beiden Fällen mit 
Problemen bei der Sondenentfernung lag der Sondenkopf jeweils im 
terminalen Ileum. Dabei handelte es sich um einen Patienten mit 
postoperativem Ileus-Frührezidiv bei chronischem 
Dünndarmadhäsionsileus und einer schweren fibroplastischen Peritonitis, 
welcher nach wiederholten konservativen Versuchen jegliche weitere 
Manipulationen ablehnte. In der Relaparotomie zeigten sich erneut 
massivste Vernarbungen, weshalb nach letztendlich gelungener 
transoraler Sondenentfernung nochmals eine partielle Adhäsiolyse 
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durchgeführt wurde. Im zweiten Fall kam es bei einer sehr 
multimorbiden Patientin mit Strangulationsileus bei Versuchen, sich die 
Sonde selbst zu ziehen, zu Druckstellen am linken Nasenflügel (12. 
postoperativer Tag) und immer wieder rutschte die Sonde ins Abdomen 
zurück. Hieran zeigt sich unter anderem, dass sich durch das Belassen 
der Sonde für mehr als 7 Tage keineswegs eine Therapieoptimierung 
erreichen lässt. Wie bereits beschrieben resultiert aus einen längeren 
Verweildauer von vornherein eine höhere Wahrscheinlichkeit für das 
Auftreten von sondenassoziierten Komplikationen (Ermisch und 
Schneider 1995). 
Bis auf eine Serosaläsion und eine Ösophagusverletzung kam es im 
Rahmen einer Ermischsondenplatzierung bei 102 Patienten zu keinen 
weiteren chirurgischen Komplikationen.  Die Ösophagusblutung wurde 
bereits von Truong bei der Intubation mit einer Dennissonde 
beschrieben (Truong et al. 1997). Sie trat im hier untersuchten 
Krankengut bei einer Patientin mit paralytischem Ileus aufgrund einer 
akut perforierten, gangränösen Appendicitis auf. Inwiefern diese 
Komplikation allein der Ermischsondentherapie zuzuweisen ist, sollte vor 
dem Hintergrund der hohen Morbidität dieser Patientin 
(Dünndarmperforation mit diffuser Peritonitis, Refluxösophagitis Grad 
IV) kritisch hinterfragt werden. Daneben kam es bei einer Patientin mit 
Strangulationsileus unter dem Vorschieben des Sondenkopfes zum 
Einreißen der Darmwandserosa. Aufgrund einer jahrelangen 
Prednisoloneinnahme war der zudem venös gestaute Dünndarm stark 
vulnerabel. Es drängt sich im Nachhinein die Frage auf, ob das 
Einbringen einer Ermischsonde in solch einem Fall indiziert war. L. 
Ermisch gibt bei seinen sondenassoziierten Komplikationen nur eine 
Invagination auf der Sonde an, welche bei einer Relaparotomie behoben 
werden konnte (Ermisch 2004). Im eigenen Patientenkollektiv kam es 
nicht zu einer solchen Majorkomplikation. 
Zweimal ließ sich die Sonde nicht vorschieben, was einerseits durch ein 
manipulationsbedingtes Darmwandödem und andererseits durch eine 
Tumorstenose bedingt war. Im ersten Fall förderte die Sonde 
anschließend reichlich Sekret. Im zweiten Fall erlag der Patient dem 
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fortgeschritten Tumorleiden bereits am 2. postoperativen Tag, sodass 
keine  effiziente postoperative Dekompression erfolgen konnte. 
Im Rahmen der Sondentherapie wurde zeitweilig die Förderung großer 
Sekretmengen beobachtet. Meissner und Diettrich deuteten dies 
allerdings keineswegs als Komplikation, sondern verstanden sie als 
Reaktion des Magen-Darm-Traktes auf mechanische Irritationen bei der 
Sondeneinlage. Empfohlen wird, auf die quantitative Rückbildung der 
Sekretmenge zu achten, um keine Exsikkose zu riskieren (Gowen 1997; 
Meissner 1980). Leider wurde dies in den untersuchten Krankenakten 
nicht gut genug dokumentiert.  
In den Arbeiten von Post, Diettrich und Reifferscheid wurden neben 
einer Sinusitis, Otitis, Ösophagitis, Nasopharyngitis, einem 
Nasopharynxödem, intra- oder postoperativer Darmperforation ferner 
Serosaverletzungen, Darmwandhämatome, Blutungen, 
Förderinsuffizienz, Sondenabknickung und vor allem Schwierigkeiten bei  
Vorschub und Entfernung der Ballonsonden beschrieben (Diettrich 1989; 
Reifferscheid und Philipp 1965; Ermisch und Schneider 1995; Post und 
Schuster 2000). In Einzelfällen wurde bereits ein Sondenabriss im 
Rahmen der Extraktion beschrieben. Ferner erschien in den zur Miller-
Abott-Sonde veröffentlichten Arbeiten immer wieder der Begriff des 
Wring-Symptoms. Darunter vesteht man ein Verdrallen der Sonde, was 
sich als federnder Widerstand mit Dehnungsschmerz durch den 
mesenterialen Zug beim Entfernungsvorgang äußerte (Römer 1987; 
Gowen 1997). 1987 berichtete auch Waclawiczek von 3 Perforationen 
und 4 postoperativen Fistelungen im Zuge einer Miller-Abbott-Sonden-
Therapie bei 49 Patienten mit fortgeschrittenem Adhäsionsileus und 
diffuser Peritonitis (Waclawiczek 1987). 
 
4.3.6 Letalität 
Betrachtet man die Gesamtletalitäten beider Gruppen (Gruppe 1: 
16,7%; Gruppe 2: 18,3%), so wird innerhalb der untersuchten 
Ermischsonden-Gruppe lediglich ein marginaler Positiv-Trend erkennbar. 
In der einschlägigen Literatur schwanken die Werte erheblich, wobei der 
Dünndarmileus generell mit einer niedrigeren Letalität ( 5-22%) 
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einhergeht, als etwa der Dickdarmileus (15 bis 35%), (Isenmann und 
Henne-Bruns 2007; Gowen 1997; Treutner et al. 1995; Roscher und 
Beger 1991). In dieser Arbeit wurden Dünn- und Dickdarmileus jedoch 
nicht getrennt betrachtet, weshalb die oben angegebenen 
Sterblichkeitsraten diesbezüglich eher einem Mittelwert entsprechen.  
In unserem Krankengut lag die Letalität bei paralytischer Genese 
deutlich höher (26,9%) als bei anders gearteter Ätiologie. Vergleicht 
man weiterhin die nach ihrem zeitlichen Auftreten eingeteilten Formen, 
so war hier der postoperativ paralytische (Früh-) Ileus mit der höchsten 
Sterblichkeitsrate belastet. Gleiches wurde auch den Arbeiten von 
Meffert und L. Ermisch entnommen (Meffert und Buse 1974; Ermisch 
2004). Die wegen eines Ileus voroperierten Patienten (Letalität von 25 
auf 15,4% gesenkt) sowie all jene, die das Bild eines postoperativen 
Spätileus boten (Letalität von 20,2 auf 15,1% gesenkt), profitierten 
indes deutlich von der Anwendung des Sondensystems. Ermisch fand bei 
Fällen mit intraoperativ vorgefundener Peritonitis einen 
Überlebensvorteil für die mit der Sonde versorgten Patienten. Dies 
konnte mit den resultierenden Ergebnissen aus dieser Arbeit nicht 
untermauert werden. Aus der postoperativen Verlaufsstatistik wurde 
allerdings ersichtlich, dass die Ermischsondenanwendung zu einer 
signifikanten Senkung (p=0,003) der sepsisbedingten Letalität führte 
(Tab. 21). Ferner konnte auch die Überlebenschance bei postoperativer 
Peritonitis von 52,4% auf 64,3% erhöht werden (Tab. 21). Im Falle 
eines Mesenterialinfarktes (6/288) lag die Letalität im untersuchten 
Krankengut bei 4 von 6 (67%). Trotz der Tatsache, dass bereits eine 
Dünndarmgangrän vorlag, wurde in einem der beiden Fälle ohne letalen 
Verlauf eine Sonde gelegt. Nach 7 Tagen wurde diese entfernt. Der 
postoperative Verlauf verlief ohne Komplikationen. Dieses Beispiel zeigt, 
dass selbst in kritischen Situationen, in denen der Gebrauch der 
Ermischsonde sehr problematisch ist, möglicherweise eine Verbesserung 
der Prognose erreicht wurde. Der Einsatz erfolgte letztlich mit dem Ziel, 
zunächst elektive Operationsbedingungen für das folgende reparative 
Vorgehen zu schaffen (Meffert und Buse 1974; Ermisch 2004). 
Die Aussagen zu Effizienz und Letalität stützten sich häufig auf 
Einzelfälle oder kleinere Untergruppen der gegenübergestellten 
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Patientenkollektive, da im Gesamtvergleich „Fall versus Kontrolle“ meist 
nur geringe Unterschiede in den einzelnen Kategorien festgestellt 
werden konnten. Es konnte nicht gezeigt werden, dass das Anwenden 
einer Ermischsonde einen signifikanten Einfluss auf die mittlere Letalität 
der untersuchten Gruppe hatte. Es führte jedoch tendenziell dazu, dass 
weniger Patienten (1,4%) nach Entlassung verstarben. Zukünftige 
Studien zu dieser Thematik sollten auf der Grundlage einer breiteren 
statistischen Datenbasis erfolgen. 
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Tab.35:  Letalität in anderen Publikationen zum Ileus. 
 
Letalität 
(%) 
n 
Mittleres 
Alter 
(Jahre) 
Anmerkung 
Roscher et al. (1991) [73] 7,6 275 55 
Mechanischer 
Dünndarmileus 
Truong et al. (1997) [92] 9,8 174 56 
Inkompletter und 
paralytischer Ileus 
Brolin et al. (1987) [5] 9,8 163  
Mechanischer 
Dünndarmileus 
Stilianu et al. (1988) [87] 19,6 92 59,5 
41 ohne MAS, 51 mit 
MAS, ohne Ileus bei 
Peritonitis, Volvolus, 
Nahthernie, Schlingen-
/Douglasabszess, 
Peritonealkarzinose 
Meissner (1978) [57] 7 27 54 
MAS bei konservativer 
Ileusbehandlung 
Mais et al. (1998) [53] 4,2 95 47 
Adhäsionsileus, Innere 
Darmschienung mittels 
MAS & Dennis-Sonde 
Ermisch et al. (1995) [21] 25 52 63,3 
Höchste Let. (46,7%) 
bei gemischtem Ileus 
mit Peritonitis 
Wickstrom et al. (1973) [99] 11,7 120 52,7 
Mechanischer 
Dünndarmileus 
Kormann et al. (1983) [45] 26,5 264 60,3 
Dünndarmschienung 
bei Ileus (inkl. 
Peritonitisfälle) 
Diettrich et al. (1990) [14] 22,3 188 k.A. 
Dünndarmschienung 
bei Adhäsionsileus, mit 
Peritonitisfällen  
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Letalität 
(%) 
n 
Mittleres 
Alter 
(Jahre) 
Anmerkung 
DeFriend et al. (1997) [11] 8 25 38 
Dünndarmschienung 
bei Adhäsionsileus 
Meissner (1980) [58] 7,4 27 k.A. 
Postoperativer 
Frühileus, 
postoperativer 
Spätileus 
(adhäsionsbedingt), 
endoskopische 
Darmdekompression, 
Entlastungsgastrostomi
e, intestinale 
Sondenschienung 
Wittens et al. (1990) [100] 8 25 47 
MAS bei akutem 
Adhäsionsileus 
Uhl et al. (1998) [94] 2,5 202 62 
Mechanischer Dünn- 
und Dickdarmileus 
ohne Peritonitis-, ohne 
Mesenterialinfarktfälle 
Dinstl et al. (1976) [15] 24,4 172 k.A. 
Mechanischer Dünn- 
und Dickdarmileus mit 
Peritonitisfällen 
Schramm (1978) [79] 50 20 40,6 
Innere 
Dünndarmschienung 
bei Adhäsionsileus, mit 
Peritonitisfällen 
 
Zum Vergleich unserer Zahlen wurden verschiedene Arbeiten zur 
Dünndarmsonden-Therapie herangezogen. Die eigenen Ergebnisse 
bezüglich der Ileusletaliät liegen mit 17,5% im mittleren Bereich der 
Literatur. Dort schwanken die Werte zu Teil erheblich zwischen 7 - 50%.  
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Dies könnte neben den Abweichungen hinsichtlich Anzahl und Alter der 
Patienten wohl auch der Tatsache geschuldet sein, dass je nach Autor 
und Studie verschiedenste Ileusbilder (siehe Anmerkung) in deren 
jeweilige Auswertungen eingegangen sind.  
  
4.3.7 Ausblick 
 
Mehr als 80 deutsche Kliniken sind bisher mit dem von Ermisch 
entwickelten Sondensystem vertraut. In der hier vorliegenden Arbeit 
wurden die Vorzüge, Indikationen und teilweise auch die 
Kontraindikationen einer Ermischsondentherapie evaluiert. Die 
Schwierigkeit bestand jedoch darin, aus einer retrospektiven Datenlage 
genauere Aussagen bezüglich der Handhabbarkeit dieser Sonde zu 
ziehen. Ein Aspekt, welcher im Zuge einer Sondentherapie weiterer 
Untersuchungen bedarf, ist die lokale Antibiotikaapplikation via Sonde. 
Damit läge eine effektive und kostengünstige Strategie vor, um die 
massive Bakterienüberbesiedlung des Dünndarms mit den Folgen einer 
darminduzierten Sepsis im Rahmen der Ileuspathogenese noch 
suffizienter einzudämmen (Roscher 2007).  
Die Entscheidung , ob eine Ermischsondentherapie für den jeweiligen 
Patienten sinnvoll erscheint oder ob von ihr abzusehen ist, fällt aufgrund 
der Komplexität eines Ileusgeschehens oftmals schwer.  Nicht selten 
wird ein spontaner, von der Expertise und Überzeugung des jeweiligen 
Chirurgen durchaus abhängiger Entschluss gefasst. Ein für die 
Ermischsondentherapie allgemeingültiges, leicht auszufüllendes und zu 
vergleichbar bewertbares Operationsprotokoll oder Template könnte 
nach Ansicht des Autors dieser Arbeit möglicherweise den subjektiven 
Einfluss auf die Anwendungshäufigkeit einschränken und dabei helfen, 
eine für dieses Feld vergleichbare prospektive Studienlage zu schaffen. 
Einschränkungen ergeben sich aus der retrospektiven Analyse. 
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Auf dem Gebiet der operativen Ileustherapie existieren trotz der hohen 
Inzidenz des Krankheitsbildes bislang keine Leitlinienempfehlungen. Da 
es sich beim Ileus um einen abdominellen Notfall mit potentiell letalem 
Verlauf handelt, ist dennoch ein unverzügliches Einleiten von Diagnostik 
und Therapie erforderlich. Dies geschieht bestenfalls interdisziplinär. 
Unter Umständen sieht sich der Chirurg dieser Aufgabe auch allein 
konfrontiert. Fällt der Entschluss zur Laparotomie, so wird vor der 
Beseitigung der Ileusursache bei einer mehr oder weniger ausgeprägten 
Darmdistension zunächst die Dekompression erforderlich. Neben den 
Verfahren der offenen und geschlossenen manuellen Dekompression 
bietet sich in ausgewählten Fällen die Platzierung einer auflösbaren 
Proteinführungssonde (PFS) an.  
In der vorliegenden Arbeit sollten anhand von 102 Fällen die speziellen 
Indikationen für den Gebrauch einer Ermischsonde herausgestellt 
werden. Die 102 Fälle wurden im Rahmen einer retrospektiven Fall-
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Kontroll-Studie am Klinikum Sankt Georg über den Zeitraum von 10 
Jahren (01/00 bis 02/10) mit einer Kontrollgruppe (186 Patienten) 
verglichen, um aus diesen Fällen den Einsatz der Sonde zu analysieren. 
Der Vergleich erfolgte in den Kategorien soziodemographische Aspekte, 
prä- und intraoperative Daten, postoperative Komplikationen, stationäre 
Aufenthaltsdauer und Letalität. Des weiteren wurde eine gesonderte 
Analyse sondenassoziierter Komplikationen vorgenommen und 
schlussfolgernd auf mögliche Kontraindikationen für den 
Sondengebrauch hingewiesen.  
Bei der Ermischsonde handelt es sich um ein nicht balloniertes 
Sondensystem, welches sich sowohl zur geschlossenen Dekompression 
als auch der postoperativen Darmschienung bei ausgewählten 
Ileuspatienten eignet. Die Proteinführungssonde besitzt dank des hohen 
Gelatineanteils nicht nur gute Gleiteigenschaften, sondern auch die 
Fähigkeit, sich vollständig im Darmmilieu aufzulösen (Ermisch und 
Schneider 1995). 
Die Auswertung der soziodemographischen Daten ergab, dass eine PFS 
häufiger bei Männern zum Einsatz kam und die Patienten der Fallgruppe 
nicht signifikant jünger waren als die untersuchten Kontrollpatienten. 
Dieses Ergebnis deckt sich mit den vorhergehenden Untersuchungen 
(Ermisch 2004). Eine Ileusvoroperation war im Kollektiv der Sonden-
Fälle (Gruppe 1) fast doppelt so häufig (12,7%) wie unter den 
Kontrollen (6,5%) (p=0,081). Hinsichtlich der Häufigkeit anderer 
vorangegangener Operationen - außer Ileus - gab es hingegen keine 
signifikanten Unterschiede (p=1,0). 
Im Rahmen einer Sondenanwendung kam es signifikant seltener zu 
einer Darmeröffnung. Zwar dauerte eine Operation mit simultaner 
Sondeneinlage im Schnitt circa 30 Minuten länger, jedoch konnten im 
Zuge einer solchen Therapie die Zahlen von postoperativen 
Darmleckagen, Wundinfektionen sowie  Multiorganversagen deutlich 
gesenkt werden. Bei Vorbestehen einer kompletten Fasziendehiszenz 
(n=7) ermöglichte das Legen einer PFS  in 5 von 7 Fällen den primären 
Bauchdeckenverschluss.  
Im Gruppenvergleich traten postoperative Fasziendehiszenzen dennoch 
nicht seltener auf, wenn zuvor eine Sonde platziert worden war.  
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Das Einbringen einer Ermischsonde erweist sich immer dann als sinnvoll, 
wenn ein angestrebtes aseptisches Vorgehen aufgrund massiv 
flüssigkeits- und gasgefüllter Dünndarmschlingen nicht sicher 
gewährleistet werden kann. Die Hauptindikation ist im postoperativ 
paralytischen Frühileus zu sehen - speziell wenn es sich um ein 
Ileusfrührezidiv handelt. Daneben kann sie bei allen fortgeschrittenen 
Ileusformen mechanischen Ursprungs mit oder ohne vaskuläre 
Beteiligung zur Dekompression empfohlen werden. Das Vorliegen einer 
chronisch entzündlichen Darmerkrankung bzw. eine rein vaskuläre 
Ileusgenese werden als wichtige Kontraindikationen für das 
postoperative Belassen der Sonde gesehen. In diesen Fällen liegt 
zumeist eine schwere Darmwandschädigung vor. Die postoperative 
Dünndarmschienung birgt hier die Gefahr von Drucknekrosen. In 6 
Fällen wurde die Sondenanwendung auf die intraoperative 
Dekompression begrenzt. Es kam bei keinem der 6 Patienten zum 
Reileus.  
In keinem der 288 Fälle wurde eine sondenbedingte Letalität 
beobachtet. Dennoch kam es bei 6 von 102 Patienten zu Problemen. In 
drei Fällen stieß man trotz des Verzichts auf einen ausladenden Ballon 
am Sondenende und des stattdessen entwickelten auflösbaren 
Gelatinekopfes dennoch an die technischen Grenzen dieses 
Sondensystems. So war es beim Sondenvorschub nicht möglich, 
Engstellen wie eine Tumorstenose, ein Darmwandödem sowie die 
abführende Schlinge einer Gastroenterostomie zu passieren. 
Einerseits führt ein formstabiles Sondenende leicht zur erfolgreichen 
Sondierung, andererseits ist das Kaliber der nicht aufgelösten PFS zu 
diesem Zeitpunkt noch zu groß, um die oben genannten Engstellen 
überwinden zu können.  
Da der Silikonschlauch der Proteinführungssonde zwar eine höhere 
biologische Verträglichkeit, demzufolge jedoch einen geringeren 
Härtegrad aufweist als es bei anderen Sondentypen der Fall war, können 
eventuelle Probleme beim Sondenrückzug nicht gänzlich ausgeschlossen 
werden. Dies gilt allerdings generell für Sonden jeglicher Art. Im 
untersuchten Patientenkollektiv führte das Festsitzen der Sonde beim 
Entfernungsvorgang in einem Fall zur Relaparotomie, im zweiten Fall 
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verstarb eine Patientin an kardiopulmonaler Insuffizienz noch ehe man 
die Sonde operativ entfernen konnte.  
In der Literatur wurde das Auftreten weiterer Komplikationen bei der 
Anwendung von Intestinalsonden beschrieben, die im eigenen 
Patientengut nicht beobachtet wurden: Knotenbildung, Invagination, 
Strangulation, Sondenabknickung, Sondentorquierung, Sondenabriss, 
Perforarion der Darmwand mit der Sonde, Perforation des Ballons am 
Sondenende, Quecksilberintoxikation infolge Ballonperforation, 
missglückte Passage von Pylorus und Flexura duodenojejunalis, 
festsitzender Mandrin. 
Die Krankenhausletalität unter allen im Vergleich zur Literatur älteren 
Patienten (n=288) lag mit 17,7% im mittleren Bereich der Literatur 
(Gruppe 1: 16,7%, Gruppe 2: 18,3%, p=0,75=n.s.).  
Tendenziell führte die Ermischsondentherapie zu einer Senkung der 
frühpostoperativen Letalitätsrate. Die Anwendung der 
Proteinführungssonde bewirkte beim postoperativen Spätileus sowie bei 
allen Patienten mit Ileus-Vorgeschichte eine deutliche Senkung der 
postoperativen Letalität. Es resultierte darüber hinaus eine signifikant 
niedrigere Letalität aufgrund von postoperativer Sepsis (37,9% in G1 vs. 
73,1% in G2).  
Auch hinsichtlich der Entwicklung eines postoperativen 
Multiorganversagens war in der Fallgruppe (n=102) eine geringere 
Inzidenz feststellbar (4,9%in G1 vs. 8,1% in G2).  
Unterstützend bei der Frage, ob das Einbringen einer 
Proteinführungssonde im speziellen Fall indiziert ist, hilft grundsätzlich 
eine ausführliche Anamnese mit Hauptaugenmerk auf Voroperationen, 
Ileusart und Dauer des Ileuszustandes. Voroperierte Patienten (v.a. bei 
Ileusvor-OP) profitieren ebenso von einer Sondentherapie, wie nicht 
voroperierte Patienten - so sich diese in einem fortgeschritteneren 
Ileusstadium mit ausgeprägter Darmdistension und hoher 
Flüssigkeitssequestration ins Darmlumen befinden.  
Im Hinblick auf die nach wie vor fehlenden Leitlinien für das chirurgische 
Vorgehen beim akuten Dünndarmileus stellt die neue Ileussonde nach 
Ermisch eine praxisrelevante Ergänzung insbesondere für komplizierte, 
fortgeschrittene Ileusbilder dar. Das Sondensystem ermöglicht eine 
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atraumatische Dekompression und kann in gleicher Sitzung als 
Intestinalschiene zur Prävention eines Frühreileus eingesetzt werden. 
Wegen der hohen Effektivität und Anwenderfreundlichkeit gebührt dieser 
Sonde ein hoher Stellenwert im Vergleich zu anderen üblichen Verfahren 
(offene Dekompression, manuelles Ausstreifen, Mesenterialplikatur) im 
Behandlungskonzept des Ileus. 
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7 ANLAGEN 
7.1 Reileus-Fälle (5 von 102) nach einer Operation 
mit PFS  
Ileusart  
(laut OP-
Bericht) 
Kommentar Relaparotomie   
paralytischer 
Dünn- und 
Dickdarmileus 
Keine Voroperationen; 
akute Pankreatitis bei 
Pankreaskopf-Tumor 
Frührelaparotomie  
(4.postop. Tag):  
komplette Fasziendehiszenz 
bei postoperativ paralytischem 
Ileusfrührezidiv 
Bridenileus Z.n. Appendektomie; 
ausgeprägte 
Dünndarmüberblähung 
Spätrelaparotomie  
(4 Jahre postop.):  
mechanischer Dünndarmileus 
bei Narbenhernie  
mechanischer 
Ileus 
Z.n. Magenresektion, 
Cholecystektomie, 
Appendektomie; 
Stenosierendes 
Sigmakarzinom, 
Begleitperitonitis  
Frührelaparotomie  
(5. postop. Tag):  
Anus praeter Stenose, erneut 
Ermischsonde  
dekompensierter 
Dickdarmileus 
Keine Voroperationen; 
perforierte 
Divertikulitis mit 
entzündlicher 
Sigmastenose 
Spätrelaparotomie  
(5 Monate postop.):  
vaskuläres Ileusspätrezidiv i.F.  
Jejunaltorsion 
  117 
 
 
Ileusart  
(laut OP-
Bericht) 
Kommentar Relaparotomie   
Strangulationsileus Z.n. Ileus-OP vor 3 
Monaten, Z.n. 
Cholecystektomie; 
massive Dünndarm- 
und 
Netzverwachsungen 
2 Spätrerelaparotomien  
Reileus  
(3,5 Monate postop.): 
hoher Dünndarmileus bei 
multiplen Adhäsionen 
Reileus  
(7. postop. Tag): 
massiver Adhäsionsileus 
(erneut Ermischsonde; 
danach Rezidivfreiheit) 
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